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Vicente, Schwanny Roberta Costa Rambalducci Mofati (2017). Proposta de intervenção 
psicológica para melhorar as estratégias de enfrentamento da criança hospitalizada. 
Programa de Pós-Graduação em Psicologia, Universidade Federal do Espírito Santo, ES (199 
p.) 
Resumo 
A hospitalização é considerada um estressor em potencial para a criança e sua família. Para 
regulação do estresse, crianças empregam diferentes estratégias de enfrentamento (coping) para 
lidar com situações que interpretam como ameaça ou desafio às dimensões física e emocional. 
Esta pesquisa propõe verificar os efeitos de uma intervenção psicológica breve, estruturada e 
lúdica, para melhorar as estratégias de enfrentamento da hospitalização. Participaram 60 
crianças, entre 7 e 12 anos, internadas entre julho e novembro de 2016 em um hospital público 
do estado, além de seus responsáveis. Os participantes foram abordados após 24 horas de 
internação, período necessário para se experimentar estressores da hospitalização. Adotando 
um delineamento quase experimental, com pré-teste e pós-teste, a amostra foi distribuída 
aleatoriamente em dois grupos com 30 crianças cada: Grupo 1 (G1), que participou das 
atividades do hospital; e Grupo 2 (G2), submetido à intervenção para o enfrentamento da 
hospitalização. Os cuidadores responderam, na primeira etapa de avaliação, ao Protocolo de 
Identificação, com dados gerais sobre a criança e da internação, e ao Questionário de Pais como 
Contexto Social - QPCS (relato dos pais). As crianças do G1 e G2 responderam à Escala de 
Stress Infantil (ESI), à Avaliação das Estratégias de Enfrentamento da Hospitalização (COPE-
H) e ao QPCS (relato das crianças). Em seguida, o G2 foi submetido à intervenção centrada em 
um instrumento elaborado para esta pesquisa, denominado Relógio de Enfrentamento, baseado 
na Motivational Theory of Coping - MTC. Após um período de 48 horas, com rotina de 
recreação do hospital para G1 e de intervenção para G2, as crianças responderam aos mesmos 
instrumentos da 1ª etapa de avaliação, acrescido de um questionário sobre a aceitabilidade da 
intervenção para o G2. Os dados foram analisados por meio de estatística descritiva e 




melhorar os recursos adaptativos da criança ao lidar com estressores da hospitalização, além de 
fornecer indicadores sobre a viabilidade de sua aplicação em outros contextos de internação. 
No QPCS (relato dos pais) de ambos os grupos, a dimensão de maior média foi estrutura, 
seguida de incentivo à autonomia. Para o QPCS (relato das crianças), nos dois grupos, a 
dimensão afeto obteve a maior média. Em relação ao estresse, os resultados indicaram redução 
significativa dos níveis entre pré e pós-teste no grupo intervenção. No grupo controle, houve 
redução da média do escore total de sintomas de estresse no pós-teste, entretanto, não foi 
estatisticamente significativo. A análise do COPE-H mostrou aumento significativo de 
desengajamento voluntário e involuntário entre pré e pós-teste no grupo controle; para o grupo 
intervenção, houve aumento de coping adaptativo e desengajamento voluntário e involuntário 
entre pré e pós-teste. Na análise das macrocategorias de coping, houve aumento significativo 
na média das macrocategorias adaptativas entre pré-teste e pós-teste no grupo controle; já para 
o grupo intervenção, houve aumento da média de comportamentos adaptativos e diminuição da 
média de comportamentos mal-adaptativos. A intervenção proposta demonstrou evidências de 
eficácia, sendo importante sua aplicação para melhor adaptação de crianças à hospitalização. 
 
Palavras-chave: Enfrentamento, Estresse, Hospitalização, Intervenção Psicológica, Criança.  
 
Área(s) de conhecimento: 7.07.00.00-1 Psicologia 
Subárea(s) de conhecimento:  7.07.07.00-6 Psicologia do Desenvolvimento Humano 





Vicente, Schwanny Roberta Costa Rambalducci Mofati (2017). Proposal of psychological 
intervention to improve coping strategies for hospitalized children. Programa de Pós-
Graduação em Psicologia, Universidade Federal do Espírito Santo, ES (199 p.) 
 
Abstract 
Hospitalization is considered a potential stressor for the child and his/her Family. For stress 
regulation, children use different coping strategies to deal with situations that they interpret as 
a threat or challenge to the physical and emotional dimensions. This research proposes to verify 
the effects of a brief, structured and ludic psychological intervention to improve the 
hospitalization coping strategies. The sample consisted of 60 children, aged between 7 and 12 
years old, hospitalized between July and November of 2016 in a public hospital in the state, in 
addition to their caretakers. Participants were approached after 24 hours of hospitalization, a 
period necessary to experience stressors of hospitalization. Adopting an experimental design, 
with pre-test and post-test, the sample was randomly distributed into two groups with 30 
children each: Group 1 (G1), which participated in the hospital activities; and Group 2 (G2), 
submitted to the hospitalization coping intervention. The caregivers answered, in the first 
evaluation stage, to the Identification Protocol, with general data about the child and about the 
hospitalization, and to the Parents’ Questionnaire as Social Context - PASC (parents’ report). 
The G1 and G2 children answered the Infant Stress Scale (ESI), the Hospitalization Coping 
Strategies Assessment (COPE-H) and the PASC (children’s report). Then, the G2 was 
submitted to the intervention centered on an instrument elaborated for this research, called 
Coping Clock, based on the Motivational Theory of Coping - MTC. After a period of 48 hours, 
with the hospital recreational routine for G1 and with the intervention for G2, the children 
answered to the same instruments of the first evaluation stage, with the addition of a 
questionnaire about the intervention acceptability for G2. Data was analyzed using descriptive 
and inferential statistics. The results indicated intervention quality and adequacy criteria to 




providing indicators on the feasibility of its application in other hospitalization contexts. In the 
PASC (parent’s report) of both groups, the dimension with highest mean was structure, 
followed by autonomy support. For the PASC (children's report), in both groups, the affect 
dimension obtained the highest mean. Regarding stress, the results indicated a significant 
reduction of the levels between pre and post-test in the intervention group. In the control group, 
there was a reduction of the stress symptoms total score mean in the post-test; however, it was 
not statistically significant. The COPE-H analysis showed a significant increase of voluntary 
and involuntary disengagement between pre and post-test in the control group; for the 
intervention group, there was an increase in adaptive coping and in voluntary and involuntary 
disengagement between pre and post-test. In the coping families’ analysis, there was a 
significant increase in the mean of the adaptive family between pre-test and post-test in the 
control group; for the intervention group, there was an increase in the mean of adaptive 
behaviors and a decrease in the mean of maladaptive behaviors. The proposed intervention 
demonstrated efficacy evidences, being important its application to a better children’s 
hospitalization adaptation. 
 





Vicente, Schwanny Roberta Costa Rambalducci Mofati (2017). Propuesta de intervención 
psicológica para mejorar las estrategias de enfrentamiento del niño hospitalizado. 
Programa de Postgrado en Psicología, Universidad Federal de Espírito Santo, ES (199 p.) 
 
Resumen 
La hospitalización es considerada un estresante potencial para el niño y su familia. Para la 
regulación del estrés, los niños emplean diferentes estrategias de enfrentamiento (coping) para 
lidiar con situaciones que interpretan como amenaza o desafío a las dimensiones física y 
emocional. Esta investigación propone verificar los efectos de una intervención psicológica 
breve, estructurada y lúdica, para mejorar las estrategias de enfrentamiento de la 
hospitalización. Participaron 60 niños, entre 7 y 12 años, ingresados entre julio y noviembre de 
2016 en un hospital público del estado, además de sus responsables. Los participantes fueron 
abordados después de 24 horas de internación, período necesario para experimentar estresores 
de la hospitalización. Adoptando una delineación casi experimental, con pre-test y post-test, la 
muestra fue distribuida aleatoriamente en dos grupos con 30 niños cada uno: Grupo 1 (G1), que 
participó en las actividades del hospital; y Grupo 2 (G2), sometido a la intervención para el 
enfrentamiento de la hospitalización. Los cuidadores respondieron, en la primera etapa de 
evaluación, al Protocolo de Identificación, con datos generales sobre el niño y la internación, y 
al Cuestionario de Padres como Contexto Social - CPCS (relato de los padres). Los niños del 
G1 y G2 respondieron a la Escala de Stress Infantil (ESI), a la Evaluación de las Estrategias de 
Enfrentamiento de la Hospitalización (COPE-H) y al CPCS (relato de los niños). En seguida, 
el G2 fue sometido a la intervención centrada en un instrumento elaborado para esta 
investigación, denominado Reloj de Enfrentamiento, basado en la Motivational Theory of 
Coping - MTC. Después de un período de 48 horas, con rutina de recreación del hospital para 
G1 y de intervención para G2, los niños respondieron a los mismos instrumentos de la 1ª etapa 
de evaluación, más un cuestionario acerca de la aceptabilidad de la intervención para el G2. Los 




indicaron criterios de calidad y adecuación de la intervención para mejorar los recursos 
adaptativos del niño al tratar con estresores de la hospitalización, además de proporcionar 
indicadores sobre la viabilidad de su aplicación en otros contextos de internación. En el CPCS 
(relato de los padres) de ambos grupos, la dimensión de mayor media fue estructura, seguida 
de incentivo a la autonomía. Para el CPCS (relato de los niños), en los dos grupos, la dimensión 
afecto obtuvo la mayor media. En relación al estrés, los resultados indicaron una reducción 
significativa de los niveles entre pre y post-test en el grupo intervención. En el grupo control, 
hubo reducción de la media de la puntuación total de síntomas de estrés en el post-test, sin 
embargo, no fue estadísticamente significativo. El análisis de la COPE-H mostró un aumento 
significativo de desajuste voluntario e involuntario entre pre y post-test en el grupo control; 
para el grupo intervención, hubo aumento de coping adaptativo y desajuste voluntario e 
involuntario entre pre y post-test. En el análisis de las macrocategorías de coping, hubo un 
aumento significativo en la media de las macrocategorías adaptativas entre pre-test y post-test 
en el grupo control; ya para el grupo intervención, hubo aumento de la media de 
comportamientos adaptativos y disminución de la media de comportamientos mal adaptativos. 
La intervención propuesta demostró evidencias de eficacia, siendo importante su aplicación 
para mejor adaptación de niños a la hospitalización. 
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A trajetória deste trabalho teve início muito antes da primeira matrícula no doutorado 
em março de 2014. Ainda na iniciação científica, em 2008, quando auxiliava a Prof.a Dr.a 
Fabiana Pinheiro Ramos com sua tese “Uma proposta de análise do coping no contexto de grupo 
de mães de bebês prematuros e com baixo peso na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal” 
(Ramos, 2012), minha função era aprender o que era o coping, realizar revisões de literatura e 
acompanhar os estudos do grupo de pesquisa; mais tarde iniciamos a coleta de dados e a análise 
dos mesmos, sob orientação da Profa Dra Sônia Regina Fiorim Enumo. Foi nesse período que 
me interessei pela temática e que tive certeza que gostaria de aprender ainda mais sobre o 
assunto. Em 2011, ingressei no mestrado, me mantendo no mesmo grupo de pesquisa e no 
Laboratório de Pesquisa em Psicologia Pediátrica (LAPEPP), mas dessa vez, sob orientação da 
Prof.a Dr.a Kely Maria Pereira de Paula. Ao longo desse período, desenvolvemos a dissertação 
de mestrado “O impacto do diagnóstico de anomalia congênita: coping e indicadores 
emocionais maternos” (Vicente, 2013), no qual me senti muito realizada pela contribuição 
científica e social do trabalho, mas queria continuar estudando, aprofundando meu 
conhecimento e contribuindo com pessoas e com o avanço científico.  
Durante o mestrado, tive contato com várias crianças hospitalizadas e isso fez com que 
começasse a pensar como elas enfrentavam aquele momento e como a situação poderia 
impactá-las ao longo de seu desenvolvimento. Além disso, durante o mestrado, iniciei uma pós-
graduação lato sensu em Psicologia Hospitalar e da Saúde, o que só aumentou minha vontade 
de estudar o tema. Assim, a proposta do presente trabalho foi aprofundar os conhecimentos 
sobre o enfrentamento de crianças em situação de hospitalização, ampliando o conhecimento 
no campo da Psicologia Pediátrica, e mais, propor uma intervenção breve, estruturada, lúdica e 
de baixo custo. A proposta era que todas as crianças internadas fossem beneficiadas, incluindo 




acometidas com doenças agudas e que ficam menos tempo no hospital, acabam não se 
beneficiando dos programas de intervenção estruturados em vários encontros.  
Esta tese é composta por seis capítulos. No primeiro capítulo, de introdução, 
discorremos brevemente sobre o desenvolvimento infantil e sobre a hospitalização nessa fase 
do desenvolvimento, citamos o impacto que isso pode ter na vida da criança e nas dificuldades 
que envolvem o afastamento da situação onde possuem maior controle e também sobre a 
repercussão em toda a família.  Além disso, incluímos os conceitos de fatores de risco, fatores 
de proteção, vulnerabilidade e resiliência. Em seguida, apresentamos o conceito de coping, um 
breve histórico do enfrentamento, até chegarmos à Teoria Motivacional do Coping (TMC); 
descrevemos também os padrões de enfrentamento nas diferentes fases do desenvolvimento da 
criança. Ainda no primeiro capítulo, apresentamos algumas intervenções realizadas no contexto 
hospitalar no âmbito nacional e internacional. Em seguida, o problema de pesquisa, justificativa 
e relevância social e científica do presente estudo são descritas ao leitor, e por fim, os objetivos, 
geral e específicos, desta tese. 
No segundo capítulo, apresentamos a metodologia de pesquisa adotada. A relação entre 
as variáveis envolvidas é apresentada, o contexto em que se deu a coleta de dados, os 
participantes, bem como os critérios de inclusão e exclusão no estudo. Em seguida, o 
procedimento é descrito e a proposta de intervenção detalhada ao leitor, viabilizando maior 
compreensão sobre o processo e possíveis replicações da proposta de intervenção. Descrevemos 
também o processo de análise dos dados, como cada instrumento foi analisado, a tabulação em 
planilhas e os testes estatísticos utilizados. 
No capítulo seguinte, apresentamos os resultados encontrados ao longo da coleta dos 
dados. A caracterização da amostra foi apresentada por meio da comparação do grupo controle 
e do grupo intervenção, incluindo crianças e cuidadores. A experiência da hospitalização da 




pela criança. No que tange aos efeitos da intervenção, foram apresentadas as atividades 
realizadas pela criança durante todo o período da coleta, para tal análise foi utilizado 
questionário de acompanhamento diário da hospitalização, também foi realizada uma 
comparação das atividades desempenhadas pelas crianças do grupo controle e do grupo 
intervenção. Na escala de stress infantil, indicamos os resultados encontrados e por meio da 
média dos escores obtidos. Para o COPE-H foram apresentadas duas análises, uma conforme 
estudo de validação e a segunda por meio da classificação das respostas nas macrocategorias 
da TMC. Por último os resultados da avaliação da intervenção, no qual as crianças expressavam 
sua percepção sobre a intervenção, dicas de alterações e nível de satisfação. 
No quarto capítulo, os resultados apresentados no capítulo anterior são discutidos. 
Tomando por base os objetivos do estudo e a literatura já publicada na área e utilizando material 
nacional e internacional, os principais resultados são discutidos tendo em vista suas implicações 
para as crianças participantes da pesquisa, e considerando sua contribuição com os avanços 
científicos no campo da Psicologia Pediátrica. Também foram apresentadas as limitações do 
estudo e indicação de futuras pesquisas. No quinto capítulo, as principais conclusões do estudo 
são apresentadas e, no sexto e último capítulo, temos as referências completas de todos os 
estudos citados ao longo da tese. 
Acreditamos ter contribuído, por meio deste trabalho, com o avanço científico no campo 
da hospitalização infantil e na compreensão da maneira como as crianças lidam com esse 
processo. Esperamos também que profissionais atuantes na saúde, de modo geral, possam 
utilizar a intervenção aqui proposta com o intuito de melhorar o enfrentamento da criança, 
reduzindo o dano causado ao desenvolvimento e aumentando sua qualidade de vida durante a 






O desenvolvimento humano é marcado por mudanças que ocorrem ao longo do ciclo 
vital, e que se processam nas dimensões física, cognitiva, comportamental, social e afetivo-
motivacional (Shaffer & Kipp, 2010). Tais modificações ocorrem em decorrência de fatores 
biológicos e ambientais; o primeiro diz respeito à herança genética e evolutiva, enquanto o 
segundo se refere às influências do meio, ou seja, o ambiente no qual estamos inseridos, que 
pode agir como facilitador do desenvolvimento desde o período gestacional (Aspesi, Dessen, 
& Chagas, 2005).   
O desenvolvimento infantil é caracterizado pelas alterações que ocorrem desde o 
nascimento até por volta dos 12 anos. É um período importante, pois grande parte das mudanças 
desenvolvimentais ocorre nesta fase, sendo mediadas pelo ambiente (Feldman, 2007; Maria-
Mengel & Linhares, 2007). Se a criança vive em um ambiente acolhedor, que oferece apoio e 
suporte, mesmo vivenciando situações adversas, há maior probabilidade de um melhor 
resultado no seu desenvolvimento (Bronfenbrenner, 2011; Poletto & Koller, 2008).  No entanto, 
alguns eventos são considerados fatores de risco por representarem acontecimentos 
identificados como negativos ou ameaçadores, por exemplo, dificuldades de acesso à escola e 
a outros recursos da comunidade, pobreza e status socioeconômico minoritários, doenças 
mentais, entre outros (Sameroff, 1998). 
 Mudanças nos ambientes nos quais a criança está inserida podem causar impacto 
emocional negativo (Marcondelli & Maia, 2005). Assim, o contexto de hospitalização poderá 
se caracterizar como fator de risco ao desenvolvimento, se for percebido como um evento 
ameaçador, se a criança não for dotada de recursos de enfrentamento ou se nada lhe for 
oferecido para se adaptar à nova situação, que envolve afastamento de sua rotina e a experiência 





diagnóstico ou dos tratamentos aos quais é submetida (Hostert, Enumo, & Loss, 2014; Mitre & 
Gomes, 2004; Motta & Enumo, 2002; Parcinello & Felin, 2008).   
1.1 Hospitalização Infantil 
A despeito do avanço tecnológico das últimas décadas, o contexto de hospitalização 
pode ser repleto de fatores inadequados para o desenvolvimento da criança, como afastamento 
do ambiente familiar e escolar, contato recorrente com pessoas desconhecidas, procedimentos 
médicos dolorosos, entre outras (Al-Yateem, Banni Issa, & Rossiter, 2015; Hostert et al., 2014; 
Moraes & Enumo, 2008). Esta situação pode gerar reações psicológicas tais como angústia e 
medo, sentimento de raiva e culpa, insegurança e ansiedade, frustrações; e também reações 
comportamentais: redução da qualidade e quantidade de sono, menos apetite, dificuldades 
escolares (Favero, Dyniewicz, Spiller, & Fernandes, 2007; Kohlsdorf & Júnior, 2008). 
Considerando a repercussão destas alterações e a necessidade de realização de intervenções 
físicas e medicamentosas para o tratamento de doenças, é importante que intervenções sejam 
realizadas de modo a reduzir o impacto causado no período de hospitalização (Favero et al., 
2007; Hart & Walton, 2010). Essa condição aumenta o nível de estresse, insegurança e medo 
na criança e pode ser considerada como um fator de risco ao desenvolvimento infantil, uma vez 
que a criança está inserida em ambiente desafiador, no qual possui controle muito reduzido 
sobre as situações, sendo o tempo todo dirigida pelos profissionais de saúde (Parcinello & Felin, 
2008).  
Fatores de risco são acontecimentos adversos que estão presentes na vida das pessoas, 
incluindo as crianças (Sapienza & Pedromônico, 2005), enquanto que vulnerabilidade refere-
se às predisposições individuais que aumentam as chances de um desfecho negativo no 
desenvolvimento da criança, quando exposta a determinada situação (Cecconello, 2003). Em 





criança que se encontra em situação de vulnerabilidade, ou seja, trata-se daquilo que reduz os 
possíveis danos causados em decorrência da vulnerabilidade (Poletto & Koller, 2008). Os 
fatores de proteção ao invés de eliminar os riscos, oferecem forças para que o indivíduo vivencie 
as adversidades de maneira efetiva, assim, o conceito diz respeito à adoção de comportamentos 
adaptativos frente à situação de risco (Maria-Mengel & Linhares, 2007; Masten, 2011).  
A interação entre risco, proteção e vulnerabilidade, remete ao conceito de resiliência, 
que se refere a certas características que auxiliam na capacidade de adaptação diante das 
adversidades; a resiliência não está relacionada com a ausência de sofrimento e aflição em 
situações de estresse, está relacionada com comportamentos, pensamentos e ações que auxiliam 
o sujeito no processo de adaptação diante da adversidade e que refletem em um resultado 
positivo do desenvolvimento (Bronfenbrenner, 1986, 2011; Bronfenbrenner & Ceci, 1994).  
Salvo algumas condições de prejuízo inquestionável para o organismo (por exemplo, violência), 
cabe ressaltar que nenhuma situação, por si só, pode ser considerada como risco ou proteção ao 
desenvolvimento em determinado contexto enquanto um fator pode ser percebido como risco 
por uma criança, outra pode percebê-lo como proteção (Castro, 2013). Assim, quando 
observamos a resiliência podemos afirmar que os fatores de proteção se sobressaem aos fatores 
de risco, não os eliminando, mas fortalecendo o indivíduo para um resultado mais positivo 
(Rutter, 1987). 
O desfecho que uma situação de hospitalização terá para uma criança dependerá dos 
fatores pessoais e ambientais ali envolvidos. No que tange aos fatores pessoais, podemos 
considerar as questões relacionadas à vulnerabilidade de cada criança e a interpretação que cada 
uma fará dos eventos ali vivenciados. No que se refere aos fatores contextuais, a presença de 
profissionais capacitados e sensíveis às crianças e as suas necessidades, a presença de atividades 





de proteção, que diminuem os riscos, e fazem com que as crianças sejam resilientes àquela 
situação (Bianchini & Dell’Aglio, 2006; Caprini, 2014; Hostert et al., 2014). 
A internação de uma criança afeta também a família considerando que nova organização 
é necessária em função de alguns fatores, como o acompanhamento, o medo relacionado com 
a possibilidade de morte da criança ou a necessidade de realização de tratamentos médicos a 
posteriori (Duarte, Zanini, & Nedel, 2012; Santos, Oliveira, Barbosa, Siqueira, & Peixoto, 
2013). Alguns aspectos podem tornar o período ainda mais crítico ou, pelo contrário, minimizar 
o impacto para família e criança: as características da criança (como a idade), experiências 
anteriores de separação do ambiente de costume e de hospitalização (sobretudo em crianças 
com doenças crônicas que são internadas de forma recorrente), características da doença, forma 
como é entendida, atitude dos pais, entre outros (Ahmed, Farrell, Parrish, & Karla, 2011; L. 
Barros, 1998; Hostert et al., 2014). Nesse sentindo, alguns aspectos relacionados com a 
hospitalização infantil podem e devem ser tratados com cuidado, visando o conforto e bem-
estar da criança e da família durante este período e a redução do risco ao desenvolvimento. 
A dor, outra variável muito presente durante o período de hospitalização, pode afetar de 
forma significativa o desenvolvimento infantil (Baeyer et al., 2014), alterando o processamento 
nociceptivo, que permite a experiência de dor, (D. B. Carr et al., 2005) ou causando maior 
sensibilidade à dor durante a vida adulta (Cohen, 2002). Em função disso, a dor tem sido foco 
da atenção de pesquisadores e a compreensão do constructo e seus efeitos vêm sendo estudada, 
sobretudo nas últimas décadas. Apesar deste crescente conhecimento, a dor ainda não tem sido 
adequadamente tratada (Bacellar, 2017; Doca, 2014; Ichitani & Cunha, 2016; Linhares et al., 
2012, 2014; Young, 2005), o que expõe ainda mais a população pediátrica a múltiplos riscos, 
assim, a dor deveria ser prevenida e/ou reduzida (Birnie et al., 2014; Finley, MacLaren 





profissionais para adequada avaliação e manejo da dor, crianças ainda vivenciam, 
desnecessariamente, experiências dolorosas no período de hospitalização (Stevens et al., 2014). 
As recorrentes internações e/ou o tempo prolongado de hospitalização expõem a criança 
a muitas experiências dolorosas e podem gerar medo considerável em relação ao tratamento 
médico e sintomas de estresse pós traumático1 (D. B. Carr et al., 2005). Em crianças, muitas 
vezes, a dor não é facilmente reconhecida pelo cuidador, já que elas podem ainda não ter 
habilidade cognitiva de expressar de forma adequada o que estão sentindo. Além disso, elas 
utilizam diversas estratégias de enfrentamento para lidar com a dor e, muitas vezes, a estratégia 
utilizada pode encobrir o que estão sentindo, quando, por exemplo, há aumento do tempo de 
sono (M. M. Carr, Muecke, Sohmer, Nasser, & Finley, 2001). 
Considerando os efeitos vivenciados diante de experiências recorrentes ou não de dor, 
há necessidade de um olhar cuidadoso com o intuito de minimizar o dano causado. Existem 
várias formas de tratamento, prevenção e redução da dor, muitas delas de baixo custo, entre 
intervenções farmacológicas e não farmacológicas. Técnicas cognitivas e comportamentais são 
apropriadas para o manejo de dor, por exemplo, fornecimento de informações, técnicas de 
respiração e relaxamento, hipnose, além do uso de imagens e vídeos para redução da dor diante 
de procedimentos invasivos (D. B. Carr et al., 2005; Marsac et al., 2014, 2015; N. C. A. C. 
Oliveira, 2014; E. A. Silva, Neto, Figueiredo, & Barbosa-Branco, 2007). 
Algumas ações para a diminuição da dor são sugeridas por D. B. Carr e colaboradores 
(2005). Os autores sugerem a adoção de políticas para prevenção e alívio da dor, implementação 
de protocolos de avaliação da dor, uso de estratégias de distração (como brinquedos, músicas, 
vídeos, jogos) associado ao treinamento para utilização desta estratégia, e a criação de serviços 
interdisciplinares voltados para a dor pediátrica (aguda e crônica). Em relação aos 
                                                 
1 O estresse pós-traumático se trata da vivência, direta ou indireta, de eventos que ameaçam a integridade física ou 
psicológica do sujeito; e, apesar de se tratar de uma experiência pontual, suas consequências podem se arrastar por 





procedimentos de caráter individual, uma série de medidas são sugeridas, tais como: avaliação 
regular da dor; respostas rápidas por parte dos profissionais de saúde mediante relatos de dor; 
organização de material com informações sobre o manejo da dor para as crianças e para os pais; 
capacitação dos pais para auxiliar no alívio da dor de seus filhos; aplicação de intervenções 
comportamentais e cognitivas para que as crianças lidem com procedimentos dolorosos; ações 
que diminuam o número de procedimentos dolorosos com agulha (associar coleta de sangue 
com outro procedimento, por exemplo); e utilização de anestésicos tópicos para realização de 
procedimento intravenoso. Estas ações são fundamentais no contexto de hospitalização onde a 
dor, muito presente, deve ser minimizada (Carnier, Padovani, Perosa, & Rodrigues, 2015; 
Ichitani & Cunha, 2016).  
No Brasil, há um alto índice de internações hospitalares pediátricas (Ministério da 
Saúde, 2017), o que justifica a necessidade de estudos que desenvolvam intervenções que 
minimizem o impacto da hospitalização. Conforme dados disponibilizados pelo governo, 
através da plataforma Datasus, a média anual de internação de crianças de 5 a 14 anos é de 
44.773, sendo que a maioria destas internações acontecem na região sudeste do Brasil, com 
uma média de 17.464 internações ao ano. Isso significa que 122 crianças de 5 a 14 anos são 
internadas diariamente no país. Nesta faixa etária (5 a 14 anos), 25.783 são meninos e 18.990 
são meninas. Diante do número de internações que acontecem, é essencial o planejamento de 
estratégias de enfrentamento da criança para que ela possa lidar de forma mais eficaz com as 
adversidades existentes nesse contexto. Desse modo, é possível aumentar a qualidade de vida 







Em seu cotidiano, as pessoas vivenciam muitas situações consideradas estressantes ou 
adversas, que podem ser avaliadas de forma negativa ou ameaçadora (Compas, 2009). O 
estresse ocorre quando uma dada situação é percebida como significativa e a demanda excede 
os recursos que a pessoa possui para lidar com tal evento (Folkman, 2010). A dificuldade de 
adaptação mediante situações adversas pode gerar consequências negativas de curto e longo 
prazo e, no caso de crianças e adolescentes, o dano pode se refletir no desenvolvimento 
cognitivo e psicológico (Lees, 2007; Skinner, Edge, Altman, & Sherwood, 2003).  
O sucesso de um processo de adaptação diante de uma situação de estresse, na infância 
ou em qualquer outra fase do desenvolvimento, inclui as formas como cada um administra suas 
emoções, pensamentos, comportamentos e a maneira como age sobre o ambiente, diminuindo 
ou não as situações de estresse (Compas, Connor-Smith, Saltzman, Thomsen, & Wadsworth, 
2001). O enfrentamento é definido como forma de regulação do estresse e envolve a habilidade 
do indivíduo de lidar com situações que ameaçam, desafiam ou excedem suas capacidades 
psicológicas (Skinner & Wellborn, 1994). O enfrentamento é caracterizado, então, por tudo 
aquilo que o indivíduo faz para lidar com a situação de ameaça, independente se o desfecho é 
positivo ou não (Van Damme, Crombez, & Eccleston, 2008).  
A teoria do enfrentamento mais difundida na literatura é a do Modelo Integrativo do 
Estresse e Coping. Formulada inicialmente por Lazarus (1966), foi inovadora por propor a 
influência de fatores individuais e ambientais no processo de enfrentamento. Esses autores 
compreendem esse constructo como “(...) mudanças constantes nos esforços, cognitivos e 
comportamentais, utilizados pelos indivíduos com objetivo de lidar com demandas específicas, 
internas ou externas, que são avaliadas como sobrecarregando ou excedendo seus recursos 
pessoais” (Lazarus & Folkman, 1984, p. 141). O enfrentamento é uma forma de resolução da 





processo dinâmico que pode se alterar de acordo com diferentes fatores, incluindo a natureza 
do evento vivenciado (Lazarus, 1993). 
Outra perspectiva para a compreensão do enfrentamento é proposta pela Teoria 
Motivacional do Coping (TMC) (Motivational Theory of Coping – MTC), desenvolvida por 
Skinner e colaboradores (1999; 2003), em que o enfrentamento é compreendido como uma ação 
regulatória, ou seja, “o modo como as pessoas regulam seu comportamento, suas emoções e a 
sua orientação motivacional sob condições de estresse psicológico” (Skinner & Wellborn, 
1994, p. 112). Em outras palavras, considerando a natureza do evento estressor, o padrão de 
enfrentamento do indivíduo será definido a partir dos processos de autorregulação dos 
comportamentos, das emoções suscitadas e da orientação motivacional (Lees, 2007; Ramos, 
Enumo, & Paula, 2015; Snyder, 2011).  
O enfrentamento é um processo de esforço ativo e contínuo de reestruturação e 
reparação2 de uma ou várias das três necessidades psicológicas básicas do ser humano: 
competência, autonomia e relacionamento (Skinner & Wellborn, 1994). A necessidade de 
competência diz respeito à interação efetiva com o ambiente na busca de resultados positivos; 
a autonomia está relacionada com a capacidade de fazer escolhas e tomar decisões por si 
próprio, e a necessidade de relacionamento refere-se à capacidade de ser efetivo nas relações 
que se estabelece com outras pessoas. A satisfação destas necessidades psicológicas pode sofrer 
influências do contexto social, que age como facilitar ou não do processo (Skinner & Edge, 
2002). Para lidar com os eventos que ameaçam ou desafiam estas necessidades básicas, os 
indivíduos lançam mão de respostas voluntárias e involuntárias/automáticas, fazendo com que 
o enfrentamento nem sempre seja intencional (Ramos et al., 2015; Skinner, 1999). 
As interações promotoras de desenvolvimento saudável, isto é, que satisfazem as 
necessidades psicológicas básicas incluem: envolvimento/afeto, transmitidas por pessoas 
                                                 
2 A reestruturação é o que viabiliza o enfretamento da situação estressante atual e a reparação é o que possibilita o 





importantes que investem, são confiáveis, disponíveis emocionalmente e interessadas na 
relação com a criança; estrutura, refere-se à previsibilidade e à consistência do ambiente, que 
fornece diretrizes de comportamento e informações claras sobre como atingir resultados 
desejados; e incentivo à autonomia, que diz respeito ao ambiente que permite liberdade de 
expressão e encoraja a tomada de decisão independente por parte da criança (Lees, 2007; 
Skinner, Johnson, & Snyder, 2005).  
Os autores da TMC propõem um modelo explicativo com níveis hierárquicos do 
enfrentamento, em que no primeiro nível temos o comportamento emitido pelo sujeito para 
lidar com o estresse; em um segundo nível temos as estratégias de enfrentamento, que se refere 
a um agrupamento desses comportamentos em categoriais de acordo com sua função; em 
seguida, no terceiro nível, observamos as macrocategorias de coping, categoriais mais amplas 
que incluem diferentes estratégias que possuem a mesma função e orientação motivacional; e 
no quarto nível temos o desfecho do enfrentamento, que se refere às consequências do 
enfrentamento, que pode ser adaptativo ou não. O objetivo deste modelo hierárquico é abarcar 
toda a complexidade do fenômeno do enfrentamento, permitindo a compreensão do que o 
indivíduo faz diante do estressor, e suas relações com os desfechos em termos de seu 
desenvolvimento (Grassi-Oliveira & Brietzke, 2008; Ramos, Enumo, & Paula, 2017; Skinner 
& Wellborn, 1994; Zimmer-Gembeck, Lees, & Skinner, 2011). Tomando por base uma ampla 
revisão de literatura, Skinner e colaboradores (2003) analisaram diversas formas de avaliação 
do enfrentamento e a maneira com que diversos autores categorizavam os resultados 
encontrados. O estudo listou mais de 400 categorias de classificação do enfrentamento, sendo 
que destas, 13 se repetiam com mais frequência. Com base nestas categorias, os autores 
postularam 12 macrocategorias ou categorias de ordem superior de enfrentamento3.   
                                                 
3 Termo que no texto original é referido pelos autores como “familes of coping”, no presente trabalho está sendo 
chamando de macrocategoria ou categoria de ordem superior, uma vez que se trata de categorias mais gerais de 





Todas as macrocategorias de enfrentamento são, em princípio, adaptativas, por se tratar 
de uma ação regulatória, mas em longo prazo algumas podem não contribuir tanto para 
adaptação bem-sucedida. Em função do desfecho em longo prazo, algumas macrocategorias 
são chamadas de adaptativas e outras são chamadas de mal adaptativas (Skinner et al., 2003; 
Zimmer-Gembeck & Skinner, 2009). Das 12 macrocategorias que compõem a TMC, seis são 
consideradas adaptativas e as outras seis, mal adaptativas. Cada uma das macrocategorias é 
descrita em termos da avaliação do estressor como desafio ou ameaça em relação ao self (si 
mesmo) ou ao contexto, considerando o processo adaptativo.  
Dentre as macrocategorias adaptativas temos a Autoconfiança (proteção de recursos 
sociais por meio de regulação emocional e comportamental, por exemplo); Busca de suporte 
(ação do sujeito visando o suporte oferecido por outros, como, busca de contato); Resolução de 
problemas (ajuste de ações para ser efetivo, por meio de planejamento, por exemplo); Busca de 
informação (formas para melhor compreender a situação, por exemplo, ler sobre o 
tema/problema); Acomodação (ações para ajustamento flexível à nova situação, como 
distração); e Negociação (opções utilizadas como forma de conciliar as necessidades e 
restrições impostas por uma situação, por exemplo, persuasão). O grupo de macrocategorias 
mal adaptativas é composto por Delegação (limitação para utilização de recursos por meio de 
reclamação, por exemplo); Isolamento (afastamento de contextos sociais); Desamparo 
(percepção de que as ações são limitadas, gerando passividade e desânimo); Fuga (afastamento 
mental, negação, evitação, entre outros); Submissão (quando se desiste de preferências, como 
ocorre na ruminação); e Oposição (os obstáculos são removidos de forma desajustada, por 
exemplo, com presença de comportamentos agressivos) (Ramos et al., 2017; Skinner, 2007; 
Skinner & Zimmer-Gembeck, 2007).  
Com base nos pressupostos da TMC, os padrões de ação do sujeito diante de uma 





diversos processos adaptativos (Skinner, 2007; Skinner et al., 2003), sejam eles de engajamento 
ou desengajamento diante do estressor (Skinner & Belmont, 1993). Nesse sentido, engajamento 
“refere-se a interações ativas, direcionadas a objetivos, flexíveis, construtivas, persistentes e 
focadas com os ambientes sociais e físicos” (Furrer & Skinner, 2003, p. 149). Quando o sujeito 
se afasta de pessoas e das oportunidades de aprendizado que lhes são apresentadas, com um 
conjunto de padrões de descontentamento, estamos nos referindo ao desengajamento (Furrer & 
Skinner, 2003).  
Em outra abordagem teórica, proposta por Compas e colaboradores (1991; 2001), o 
coping também é compreendido como ação regulatória e a forma de análise do constructo, 
considera o processo desenvolvimental do sujeito. Tomando por base essa abordagem teórica, 
os autores indicam três fatores ou três tipos de enfrentamento que podem ser notados: controle 
primário, controle secundário e desengajamento. O controle primário diz respeito ao uso de 
estratégias que alteram diretamente a fonte de estresse (uso de resolução de problemas) ou 
reações emocionais relacionadas ao estressor (como por exemplo, a expressão de emoções). Já 
o controle secundário se remete a formas de adaptação ao estressor (uso de acomodação, por 
exemplo). O coping de desengajamento, está relacionado com o afastamento da fonte de 
estresse. Esse modelo de compreensão e análise do coping é apoiado por meio de análises 
confirmatórias (Benson et al., 2011; Compas et al., 2006; Wadsworth, Rieckmann, Benson, & 
Compas, 2004). Compas e colaboradores (2014), indicaram avanços na compreensão de como 
crianças e adolescentes lidam com o estresse decorrente do acometimento de doenças crônicas, 
sobretudo no que tange ao controle e estresse percebido. 
Os conceitos de engajamento e desengajamento e a forma como eles se relacionam são 
importantes, pois auxiliam na compreensão do enfrentamento. O coping de engajamento é 
aquele no qual o indivíduo lida efetivamente com o estressor e com as emoções resultantes de 





no qual o sujeito evita lidar com o estressor e as emoções ali envolvidas (Bettis et al., 2015; 
Carver & Connor-Smith, 2010; Rodriguez et al., 2012). Nesse processo de coping de 
engajamento e desengajamento, o indivíduo dispende esforços voluntários e involuntários. Os 
esforços voluntários referem-se à regulação da fonte de estresse e dos aspectos emocionais 
envolvidos, que são conscientes e orientados para o estressor. Os esforços involuntários 
referem-se a respostas cognitivas, afetivas, comportamentais e fisiológicas,  e estas respostas 
são orientadas em direção oposta ao estressor (Compas, Conner, Osowiecki, & Welch, 1997; 
Compas, Davis, Forsythe, & Wagner, 1987). 
Na abordagem da TMC, a análise do engajamento e do desengajamento também é 
considerada importante na compreensão do enfrentamento, e os estudos que analisam o 
afastamento e a aproximação do estressor são realizados basicamente em contexto escolar. No 
ambiente escolar, o engajamento melhora o desempenho e aumenta as expectativas positivas 
sobre as habilidades acadêmicas das crianças, elas receberem mais apoio motivacional de seus 
professores e o engajamento também é um indicador das habilidades sociais das crianças. Em 
contrapartida, crianças desengajadas, tendem a se manter nessa condição, uma vez que com a 
baixa motivação, tornam-se ainda mais desengajadas ao longo do tempo (Furrer & Skinner, 
2003; Skinner & Belmont, 1993). Quando o estressor é percebido pelo sujeito como desafio, os 
padrões de enfrentamento serão engajados, mas se percebidos pelo sujeito como ameaça, estes 
padrões serão desengajados (Justo, 2015; Skinner et al., 2003). Assim, os comportamentos que 
compõem as macrocategorias adaptativas promovem um engajamento construtivo por parte do 
sujeito, contribuindo de forma mais significativa com os recursos de enfrentamento, como 
autoconfiança, confiança interpessoal e controle percebido; enquanto que o uso de 
macrocategorias mal adaptativas por longo período de tempo pode tornar o sujeito vulnerável, 





Diante dos muitos estressores, recursos pessoais, como eficácia e otimismo, podem 
influenciar de forma significativa a adoção de uma série de comportamentos e estratégias de 
enfrentamento. Outro aspecto que está relacionado ao enfrentamento é a idade, isto porque a 
fase do desenvolvimento influencia na forma como cada um avalia o estresse (Zimmer-
Gembeck & Skinner, 2009). Assim, o desenvolvimento está intimamente relacionado a 
qualquer tipo de resposta ao estresse, sendo o conhecimento sobre as fases desenvolvimentais 
imprescindível para a compreensão do padrão de enfrentamento adotado (Compas et al., 2001). 
Apesar da relação entre desenvolvimento e enfrentamento, ambos os constructos têm sido 
estudados de forma separada (Skinner & Zimmer-Gembeck, 2007). Entretanto, a busca 
constante sobre a compreensão de determinados constructos como resiliência ou 
desenvolvimento de psicopatologias, são fatores que aproximam pesquisadores com interesse 
no enfrentamento de pesquisadores do desenvolvimento humano (Skinner & Edge, 1998). 
Skinner e Zimmer-Gembeck (2009), com base em revisões teóricas sobre a área 
(Aldwin, 2007; Compas et al., 2001), sistematizaram as habilidades de enfrentamento ao longo 
do desenvolvimento (Tabela 1). As mudanças mais importantes no período neonatal estão 
relacionadas aos sistemas neurológicos e fisiológicos, e o enfrentamento é realizado pelos 
cuidadores, ou seja, os pais estão diretamente envolvidos no processo de enfrentamento. A 
forma como os pais enfrentam as situações reflete de forma importante no enfrentamento da 
criança, tornando-se fundamental a avaliação e a promoção de estratégias de enfrentamento 
adaptativas em pais, além do envolvimento dos mesmos no desenvolvimento dos filhos 
(Burkitt, Breau, & Zabalia, 2011; Kohlsdorf & Costa Junior, 2008; McMurtry, Chambers, 
McGrath, & Asp, 2010; Sales, Fivush, & Teague, 2008; Skinner & Edge, 2002; Skinner et al., 
2005; Vicente, Paula, Silva, Mancini, & Muniz, 2016). Outra mudança significativa ocorre 
entre os 5 e 7 anos de idade: são percebidas alterações na memória, cognição, relações sociais 





importantes são decorrentes de alterações fisiológicas, no padrão de sentimentos e expansão 
dos relacionamentos sociais. Dos 14 aos 16 anos há maior desenvolvimento da autonomia e, no 
final da adolescência, em geral, ocorrem mudanças nos papéis sociais e vivência de 
experiências desafiadoras, como a inserção na universidade ou mesmo a saída da casa dos pais.  
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Nota. Extraído de Skinner & Zimmer-Gembeck (2009, p. 12), tradução livre da pesquisadora. 
São vários os aspectos que influenciam a forma como as crianças se desenvolvem e 
lidam com os estressores diários, como o contexto familiar e social, situações demográficas, 
econômica, dentre outros (Grolnick & Ryan, 1989). Considerando que em grande parte do 
tempo a criança se encontra em seu contexto familiar, os estilos parentais devem ser 





Diante de situações de estresse, os pais oferecem recursos interpessoais importantes aos seus 
filhos, aumentando ou diminuindo pressões durante as interações, ou lidando efetivamente com 
a criança, o que reflete no enfrentamento das mesmas, que tendem a se adaptar ao sistema de 
enfrentamento criado pelos seus pais (Skinner & Edge, 2002; Zimmer-Gembeck & Skinner, 
2014).  
Skinner e colaboradores (2005), apresentam seis dimensões importantes para a análise 
dos comportamentos parentais que podem influenciar no enfrentamento do estresse: o afeto, a 
rejeição, a estrutura, o caos, o incentivo a autonomia, e a coerção. Algumas pesquisas buscam 
identificar como os padrões parentais podem influenciar o comportamento de crianças e 
adolescentes em diferentes contextos. Foram realizados estudos com propósito de identificar os 
padrões parentais com amostras de adolescentes da população espanhola (García & Garcia, 
2009), adolescentes atletas de Singapura (Chew & Wang, 2015), influência parental como 
preditor de comportamentos antissociais em adolescentes (Álvarez-García, García, Barreiro-
Collazo, Dobarro, & Antúnez, 2016) ou mesmo o engajamento das crianças no desempenho 
acadêmico (Tolinski, 2015).  
No estudo realizado por Egeli (2015), o objetivo foi examinar os estilos parentais, 
partindo do pressuposto que os pais são responsáveis por fornecer um ambiente ideal para o 
desenvolvimento adequado da criança e que os estilos parentais influenciam os 
comportamentos do filho. Para alcançar o objetivo, foi realizada a validação do Parents as 
Social Context Questionnaire. Após análise fatorial, o instrumento mostrou-se adequado para 
avaliar as dimensões e a qualidade do estilo parental, e ainda, a forma como este estilo implica 
nas necessidades psicológicas da criança. Ambientes caracterizados como calorosos, 
estruturados e de apoio à autonomia proporcionam sentimentos de pertença, competência e 
autonomia, assim as crianças internalizam os valores dos contextos sociais que atendem às suas 





parentais de pais que conseguem identificar os comportamentos inadequados dos filhos e de 
pais que não percebem este mesmo tipo de comportamento, considerando a frequência em que 
notam a presença desses comportamentos inadequados. Os resultados mostraram diferenças 
significativas no padrão parental quando os pais percebem com mais frequência os 
comportamentos inadequados dos filhos, estando relacionadas com a presença de coerção e 
rejeição. Como último objetivo da pesquisa, buscou-se verificar se a habilidade social na vida 
adulta explica a variações no estilo parental, e perceberam que o grau de habilidade social 
implica na qualidade geral do estilo parental, podendo representar aproximadamente uma 
variação de 25% na conduta parental. No estudo não foi verificado se o aprimoramento das 
competências sociais pode melhorar a forma como os pais se envolvem com seus filhos.  
Esse questionário criado (Skinner et al., 2005) e validado (Egeli, 2015) para população 
americana, foi também traduzido e validado para a população de Singapura. No estudo 
realizado por Chew e Wang (2015), o Parents as Social Context Questionnaire, após passar por 
processo de tradução e validação fatorial, foi aplicado em 258 atletas de Singapura. Por meio 
de análises fatoriais confirmatórias, o instrumento mostrou indícios de validade. Em diversos 
contextos, os estilos parentais exercem influência sobre os filhos (Furrer & Skinner, 2003; 
Skinner & Belmont, 1993; Skinner et al., 2005; Skinner, Wellborn, & Connell, 1990; Skinner, 
Zimmer-Gembeck, & Connell, 1998), assim, não seria diferente na hospitalização da criança, 
entretanto, estudos do enfrentamento infantil nesse contexto não têm investigado por meio deste 
instrumento, a influência dos pais.  
1.2.1 Enfrentamento Infantil em Contexto de Hospitalização 
O contexto no qual a criança está inserida e as relações estabelecidas podem refletir no 
enfrentamento diante de uma situação de adversidade. Estudos foram realizados com crianças 





Motta (2001, 2007), por exemplo, desenvolveu um instrumento para avaliação das 
estratégias de enfrentamento utilizadas por crianças diagnosticadas com câncer durante o 
período de hospitalização. Inicialmente, o instrumento, denominado Avaliação das Estratégias 
de Enfrentamento da Hospitalização (AEH), era composto por 45 pranchas com ilustrações em 
preto e branco, divididas em dois conjuntos de perguntas. O primeiro conjunto continha 21 
pranchas sobre o enfrentamento, enquanto o segundo continha 24 pranchas com perguntas sobre 
o brincar no hospital. A avaliação do material era feita por meio da análise de conteúdo, 
tomando por base as macrocategorias de coping mais citadas por estudos realizados 
internacionalmente, encontradas em revisão de literatura realizada por Skinner e colaboradores 
(2003). Mais tarde, Leal (2005) e Soprani (2005) desenvolveram uma versão informatizada para 
o instrumento, que foi denominado AEHcomp. O instrumento, nos seus dois formatos, em 
pranchas impressas e informatizado, já foi utilizado em outros estudos com amostras diversas 
(Caprini, 2014; Carnier et al., 2015; Lima, 2009; Moraes, 2007; Motta et al., 2015; C. G. T. 
Oliveira, 2013). O instrumento posteriormente passou por um processo de validação e trata-se 
de uma versão em formato de escala, denominado COPE-H (Garioli, 2016) e, em sua última 
versão, contém uma forma de análise mais objetiva, utilizando as 12 macrocategorias de coping 
propostas por Skinner e colaboradores na TMC (Skinner, 2003; Skinner & Wellborn, 1994). 
Apesar de sua objetividade e maior facilidade para análise, o estudo ainda precisa ser expandido 
e aplicado em uma amostra mais ampla para que seja calibrado de forma mais adequada por 
meio da análise estatística. 
Na pesquisa realizada por Caprini (2014), para investigar o enfrentamento do câncer em 
crianças com idade entre 6 e 12 anos, utilizando o AEH, os comportamentos de enfrentamento 
mais utilizados foram conversar, tomar remédio, assistir TV, brincar, sentir-se triste e 
desanimado; enquanto fazer chantagem e esconder-se foram os comportamentos menos 





e idades entre 6 e 12 anos, tomar remédio, conversar, assistir televisão, rezar e brincar foram os 
comportamentos mais citados para o enfrentamento da doença, enquanto os menos citados 
foram chantagear, sentir culpa, pensar em fugir e esconder-se (Motta et al., 2015). Em estudo 
realizado com 58 crianças internadas, com idade entre 7 e 12 anos, em situação de pré-cirurgia, 
também utilizando o AEH, os comportamentos de enfrentamento mais citados foram tomar 
medicação, assistir TV, conversar, rezar, brincar. Os comportamentos menos usados pelas 
crianças foram desanimar, fazer chantagem, sentir culpa, pensar em fugir e esconder-se (Carnier 
et al., 2015).  
Lima (2009), por sua vez, investigou o enfrentamento do câncer em 19 crianças 
portuguesas, com idade entre 6 e 12 anos, atendidas em ambulatório ou hospitalizadas. Foram 
utilizados dois instrumentos nessa investigação: o Kidcope e o AEH. Os resultados indicaram 
que as estratégias mais utilizadas pelas crianças foram as consideradas eficazes e houve indícios 
de que as estratégias adotadas sofreram influências da idade e do tempo de diagnóstico. Na 
comparação dos instrumentos, ambos utilizados para avaliar o coping, os resultados se 
mostraram similares. No entanto, não foi possível afirmar que as análises possibilitadas pelos 
dois instrumentos são complementares, quando utilizados de forma conjunta; mas pode-se 
afirmar que os dois instrumentos são adequados à avaliação do enfrentamento que se propõem. 
Em estudo de Moraes (2007), foram analisadas as estratégias de enfrentamento da 
hospitalização e as atividades lúdicas preferidas por 28 crianças internadas, com idade entre 6 
e 12 anos. Essa análise foi realizada por meio do instrumento de Avaliação Informatizada do 
Enfrentamento da Hospitalização (AEHcomp), composto por 20 cenas facilitadoras e não-
facilitadoras da hospitalização, e do instrumento Avaliação Informatizada do Brincar no 
Hospital (ABHcomp), composto por 20 atividades lúdicas. As brincadeiras mais escolhidas 
pelas crianças participantes foram assistir TV e jogar minigame (jogo eletrônico). No 





remédio os mais citados entre eles; dos comportamentos não-facilitadores, os mais utilizados 
pelas crianças foram ficar triste e chorar. As estratégias de enfrentamento mais utilizadas foram 
ruminação e distração. 
Em estudo de revisão de literatura, desenvolvido por Azevêdo (2011), com o intuito de 
analisar a produção nacional e internacional sobre o brincar da criança com câncer, os 
resultados mostram a importância do lúdico, incluindo atividades com música, na 
hospitalização. O autor ressalta a importância que as atividades lúdicas podem ter na qualidade 
de vida da criança e de sua família, além de oferecer suporte para o enfrentamento mais 
adequado da hospitalização (Azevêdo, 2011).  
Em uma revisão sobre os estudos nacionais utilizando a Teoria Motivacional do Coping 
(TMC), Ramos e colaboradores (2016) apontaram que diversas pesquisas, de diferentes áreas, 
utilizaram a TMC como aporte teórico, o que indica a aplicabilidade do modelo. Entretanto, os 
autores ressaltam que ainda são necessários alguns avanços metodológicos, incluindo a criação 
de escalas de avaliação do coping visando aperfeiçoar a investigação sobre o enfrentamento na 
população brasileira a partir desse referencial teórico, e considerando as especificidades do 
desenvolvimento humano. 
A compreensão do enfrentamento infantil torna-se importante, a partir do que foi 
exposto, sobretudo, por dois motivos principais. Primeiramente, o estresse psicossocial é 
considerado fator de risco ao desenvolvimento de psicopatologias na infância, além disso, a 
maneira como as crianças e adolescentes enfrentam o estresse pode predizer padrões de 
comportamentos ao longo da vida adulta (Compas et al., 2001). O segundo motivo, é que as 
intervenções direcionadas a melhorar as habilidades de enfrentamento são pautadas na função 
que o comportamento tem, isto pode auxiliar a compreensão e melhor atuação do profissional 
e a maneira como o contexto social pode contribuir para tornar as estratégias mais eficazes 





contribuem para melhor qualidade de vida por auxiliar no enfrentamento das adversidades 
vivenciadas em cada momento do desenvolvimento.  
1.3 Intervenções em contexto hospitalar  
Ao longo dos anos, pesquisadores têm investigado aspectos negativos relacionados à 
hospitalização infantil com o propósito de reduzir os danos decorrentes dessa experiência 
(Dalley & Mcmurtry, 2016; Ichitani & Cunha, 2016; Manne, Bakeman, Jacobsen, Gorfinkle, & 
Redd, 1994; Melamed & Siegel, 1975; Meyer, 1964; Motta et al., 2015; Rennick et al., 2014; 
Rossato & Boer, 2002). Crianças e adolescentes expostos a situações de risco, tais como 
doenças crônicas (Scholten et al., 2015), AIDS (Bhana et al., 2012), sintomas de ansiedade 
(Essau, Conradt, Sasagawa, & Ollendick, 2012), podem desenvolver inúmeros problemas 
comportamentais. Intervenções psicológicas, de modo geral, podem se tornar fatores de 
proteção ao desenvolvimento infantil (Kazak et al., 2004). Tais intervenções são de extrema 
importância por contribuir com a minimização do estresse, diminuindo respostas de medo, 
modificando as percepções e reduzindo o impacto negativo da hospitalização (Cohen, 2002; 
Khan & Weisman, 2007).  
Diferentes intervenções voltadas para a saúde das crianças foram realizadas em âmbito 
nacional, diante do diagnóstico de câncer, em situações de pré-cirurgia ou hospitalização geral 
(Azevêdo & Santos, 2011; L. O. Barros, Abreu, Andrade, Videira, & Ruiz, 2016; Broering & 
Crepaldi, 2011; Ichitani & Cunha, 2016; Leonetti, Sanchez, Lourdes, & Ebeling, 2011; Soares 
& Zamberlan, 2001) e internacional, com crianças submetidas a procedimentos invasivos ou 
diagnosticadas com câncer (Dalley & Mcmurtry, 2016; Kiser, Backer, Winkles, & Medoff, 
2015; Manne et al., 1990; McMurtry, Noel, Chambers, & McGrath, 2011; Shockey et al., 2013; 
Taddio et al., 2010). Entre as várias pesquisas, algumas são direcionadas para o enfrentamento 





Junior, Dantas, Araújo, & Collet, 2014; N. C. A. C. Oliveira, 2014; N. C. A. C. Oliveira, Santos, 
& Linhares, 2017; C. G. T. Oliveira, 2013; Soares & Bomtempo, 2003; Soares & Zamberlan, 
2001; Zoéga & Bomtempo, 2004). A literatura mostra que exercícios de relaxamento e distração 
associados a técnicas de intervenção cognitivo-comportamental são estratégias eficazes em 
procedimentos durante a hospitalização (Spirito & Kazak, 2006) e nas imunizações (Chambers, 
Taddio, Uman, & McMurtry, 2009).  
O estudo realizado por Marsac e colaboradores (2015) teve como foco a dor aguda, 
sendo o objetivo descrever a evidência e o modelo de intervenção da teoria aplicada ao Coping 
Coach, estudo piloto desenvolvido para avaliar a viabilidade e aceitabilidade da intervenção 
baseada na abordagem cognitivo-comportamental. A amostra era composta por 42 crianças com 
idades entre 8 e 12 anos expostas a eventos médicos agudos, incluindo a participação dos 
cuidadores. O estudo apresentou duas propostas de intervenção. Na primeira, foi utilizado um 
material interativo tridimensional que era composto por módulos que capacitavam as crianças 
a utilizarem estratégias adaptativas de enfrentamento. No entanto, foram identificados 
problemas de funcionalidade na proposta inicial, e a partir dessa intervenção foi criada a 
segunda proposta. A intervenção foi reestruturada com ajustes que viabilizaram maior 
funcionalidade e aceitabilidade, para tal, foi criado um jogo (software) de aventura composto 
por 3 módulos, completados em sequência, visando reforçar a aprendizagem e a formação de 
habilidades, como reconhecimento de sentimentos, busca de suporte social, entre outros. Para 
a proposta final, os resultados indicaram que o envolvimento da criança foi positivo, 
demonstrando viabilidade e eficácia da intervenção. 
É de suma importância o planejamento de intervenções voltadas para a educação de 
crianças sobre procedimentos médicos mais comumente experimentados no hospital, como 
agulhadas e checkup geral, uma vez que a criança consegue prever o que irá ocorrer em 





educacional baseado em evidências visando identificar redução de medo e dor esperada em 
crianças frente a estímulos médicos, e se houve aumento de conhecimento sobre a situação e 
uso de estratégias de enfrentamento. Participaram da pesquisa 71 crianças com idade entre 5 e 
10 anos. Foi realizada uma visita em uma clínica veterinária, visando oferecer informações de 
forma interativa, que foi denominado de Teddy Bear Clinic Tour. Durante a visita na clínica 
veterinária, cada criança era acompanhada de seu próprio urso de pelúcia, que recebia um 
checkup geral, e durante a consulta do urso, a criança recebia informações necessárias sobre o 
que era o checkup e sobre os procedimentos, além de opções de estratégias de enfrentamento 
que ajudassem nesse contexto. A pesquisa foi realizada com um único grupo e teve fase de pré 
e pós-teste. Os resultados indicaram que a dor esperada durante um procedimento com agulha 
reduziu na fase de pós-teste, entretanto, nenhuma alteração significativa ocorreu em relação ao 
medo de agulha. Os relatos de uso de estratégias de enfrentamento também aumentaram no 
momento após a intervenção. O estudo mostrou que o programa de intervenção voltado para a 
capacitação de criança e fornecimento de informações pode ajudar na redução de dor e ensinar 
estratégias de enfrentamento a serem usadas em situações semelhantes. 
Estudos de intervenções no enfrentamento foram desenvolvidos com população 
brasileira, com crianças diagnosticadas com doenças crônicas e em situação de hospitalização. 
Motta e Enumo (2010) avaliaram os efeitos de um programa de intervenção lúdico sobre os 
comportamentos de 12 crianças com idade entre 7 e 12 anos diagnosticadas com câncer. As 
crianças foram divididas em dois grupos, o G1 foi submetido à intervenção psicológica lúdica 
com foco no enfrentamento e o G2 ao brincar livre tradicional. Antes e após a intervenção as 
crianças responderam ao instrumento informatizado de Avaliação do Enfrentamento da 
Hospitalização (AEHcomp). A intervenção foi realizada, em média, com três sessões de 51 
minutos. As crianças do G1 tiveram redução de comportamentos não facilitadores, 





colaboradores (2014), teve como objetivo analisar os efeitos da intervenção utilizando o manual 
“Como Hóspede no Hospital”, que possui atividades direcionadas ao processo de 
enfrentamento, com 6 crianças com doenças crônicas, entre 7 e 13 anos. Observação 
participante e registros foram feitos em diário de campo antes e depois da intervenção. As 
sessões eram diárias, com gravação de áudio, e realizadas individualmente, conforme a 
disponibilidade de cada criança. Os autores concluíram que o manual ajudou as crianças a se 
tornarem mais ativas e estratégias de enfrentamento mais eficazes foram desenvolvidas, 
evidenciando a eficácia deste tipo de intervenção.  
Para crianças brasileiras, não hospitalizadas, diagnosticadas com anemia falciforme, 
Oliveira, Enumo e Paula (2017) propuseram uma intervenção em grupo estruturada em 7 
encontros, sendo um a cada semana, com sessões de 90 minutos. Os resultados indicaram que, 
na avaliação realizada após a intervenção, houve aumento do uso de comportamento 
facilitadores do coping da dor, com uso da macrocategoria resolução de problemas, 
caracterizada como enfrentamento adaptativo. Além disso, houve redução de comportamentos 
não facilitadores do enfrentamento, de ruminação (C. G. T. Oliveira, Enumo, & Paula, 2017). 
Ainda com amostra de crianças brasileiras, N. C. A C. Oliveira (2014) realizou um estudo com 
intuito de minimizar a dor de crianças submetidas a procedimento de punção venosa, por meio 
de estratégias de distração. Utilizando vídeo, verificou que os resultados também se mostram 
satisfatórios, uma vez que crianças relatam menor intensidade de dor diante a utilização do 
material audiovisual.  
Em estudo realizado por Gold e colaboradores (2014), com amostra composta por 
crianças alemãs submetidas ao transplante de fígado, o objetivo foi identificar de que forma as 
estratégias de enfrentamento podem melhorar por meio de intervenção terapêutica. Foi 
realizada intervenção com as crianças e suas famílias, onde as crianças participaram de sessões 





sistêmica. As intervenções familiares e terapêuticas levaram pelo menos 2 semanas e toda a 
família, incluindo pais e irmãos, concordaram em participar. A intervenção das crianças estava 
estruturada em 5 dias por semana, cada sessão durando 45 minutos, na qual, por meio de jogos 
lúdicos eram abordadas questões físicas, cognitivas e emocionais relacionadas ao transplante. 
Os resultados indicaram redução do estresse e da ansiedade diante de procedimentos médicos 
invasivos, e que o jogo facilitou a expressão de sentimentos por parte das crianças. O estudo 
também identificou que pais e crianças não estão preparados para lidar com o estresse 
decorrente do transplante de fígado. Ao final, os pais avaliaram a intervenção como importante 
para a saúde psicológica de seus filhos e identificaram melhora para lidar com a doença e a 
hospitalização após a intervenção, e ainda, que jogos, de modo geral contribuem para a redução 
do impacto da doença e da hospitalização. Bell e Meadows (2013) apresentaram uma proposta 
de intervenção, com o intuito de reduzir a dor abdominal recorrente de crianças escolares, não 
hospitalizadas e com idades entre 6 e 16 anos. A intervenção foi estruturada em uma única 
sessão de uma hora e uma sessão de seguimento após 3 meses. Os resultados foram satisfatórios 
indicando que a intervenção foi bem-sucedida e impactou na diminuição da dor abdominal.  
Um programa de intervenção terapêutico utilizando recursos da mágica foi 
desenvolvido para abordar questões psicossociais de crianças e adolescentes que 
frequentemente adoecem e, por consequência, experimentam situação de hospitalização (Hart 
& Walton, 2010). O programa é pautado em dois componentes: no primeiro, os profissionais 
lançam mão da mágica como forma de distração, para despertar o humor, promover 
socialização e aumentar a autoestima da criança; no segundo, fornecem informações e materiais 
que permitem crianças acometidas com doenças crônicas aprenderem e realizar mágica para 
promover expressão e domínio de sentimentos. Os resultados foram satisfatórios e originaram 
a fundação Open Heart Magic, que não possui fins lucrativos e oferece programa de mágica 





evidenciam que programas de intervenção pautados na capacitação de crianças e no 
fornecimento de informações podem ser eficazes para o enfrentamento da hospitalização e de 
doenças, sejam elas crônicas ou agudas. 
O mapeamento dos estudos realizados nos últimos anos com foco na intervenção 
indicou que no Brasil são poucas as intervenções testadas voltadas para o treino de habilidades 
de enfrentamento durante a hospitalização pediátrica. Considerando que a hospitalização é 
elemento fundamental para o tratamento de algumas doenças e que é expressivo o contingente 
de crianças hospitalizadas anualmente no Brasil, é necessário expandir os estudos direcionados 
para o enfrentamento da hospitalização infantil, e, sobretudo propor intervenções eficazes para 
um desfecho adaptativo diante da situação de estresse vivenciada pela criança. 
1.4 Problema de pesquisa, justificativa e relevância 
A hospitalização poderá repercutir de forma negativa no desenvolvimento infantil, uma 
vez que a criança se mantém longe da sua rotina e permanece sem o mínimo de controle sobre 
a situação e sobre o ambiente do hospital (Favero et al., 2007; Kohlsdorf & Júnior, 2008). Nesse 
contexto, alguns aspectos, como o bem-estar emocional das crianças, níveis de dor, forma como 
a criança lida com o adoecimento e com a hospitalização, precisam ser avaliados 
cuidadosamente e tratados, pois podem aumentar os riscos ao desenvolvimento (L. Barros, 
1998; Garioli, 2016), uma vez que a hospitalização está associada a diversos sentimentos, como 
ansiedade, medo e sofrimento (Almeida, 2010; Rennick et al., 2014). A experiência desses 
sentimentos, decorrente de intervenções médicas realizadas ao longo da hospitalização, se 
caracteriza como um potencial estressor. Além disso, a internação também tem um importante 
efeito emocional sobre os acompanhantes em função da necessidade de reorganização da 
dinâmica familiar, complicações financeiras, medo iminente de perder a criança, aspectos estes 





Kohlsdorf & Costa Junior, 2008; McMurtry et al., 2010; Palermo, Law, Essner, Jessen-Fiddick, 
& Eccleston, 2014; Sales et al., 2008). Nesse sentido, a forma como eles lidam com a situação 
poderá influenciar o enfrentamento das crianças (Duarte et al., 2012; Santos et al., 2013; 
Skinner & Edge, 2002; Skinner et al., 2005). 
Com o intuito de reduzir o impacto decorrente dessas experiências, estudos indicam a 
necessidade de intervenção rápida e de baixo custo para reduzir danos psicológicos causados 
pelos procedimentos inerentes ao diagnóstico e seus tratamentos (Carnier et al., 2015; Cohen et 
al., 2008; Motta et al., 2015; Motta & Enumo, 2010; Uman, Chambers, McGrath, & Kisely, 
2008). Diante da lacuna existente na literatura, no que se refere às propostas de intervenções 
eficazes para melhorar o enfrentamento da hospitalização infantil, esta pesquisa baseia-se na 
hipótese de que uma intervenção psicológica breve, estruturada e lúdica, com tal enfoque, é 
capaz de melhorar o repertório de estratégias adaptativas utilizado pela criança. Nesse sentido, 
poderá auxiliar na forma como a criança lida com a situação, diminuindo o sofrimento e a dor.  
Estudos empíricos sobre o enfrentamento com base na perspectiva motivacional do 
coping (TMC) ainda são escassos, principalmente no que tange à proposição de intervenções. 
Alguns mapearam as estratégias de enfrentamento utilizadas por crianças e adultos em 
diferentes contextos, como escolas (Beers, 2012; Couceiro, 2008; Lees, 2007; Snyder, 2011) e 
hospitais (Carnier et al., 2015; Garioli, 2011; Perosa, Amato, Rugolo, Ferrari, & Oliveira, 2013; 
Ramos et al., 2017; Vicente et al., 2016), em geral, com intervenções estruturadas em vários 
encontros (Motta & Enumo, 2010; C. G. T. Oliveira, 2013).  
Diante das poucas intervenções que objetivam aumentar o repertório comportamental 
para o uso de estratégias de enfrentamento adaptativas e com embasamento teórico na TMC, 
este estudo se mostra relevante no campo da Psicologia Pediátrica, mais especificamente no 
que se refere ao enfrentamento da hospitalização e seus estressores como dor e medo, por 





ser facilmente aplicadas por pais e profissionais de saúde. Tal fato contribuirá para a melhoria 
do bem-estar psicológico durante a internação (Moura et al., 2014) e a redução do impacto 
negativo causado pela experiência de hospitalização no desenvolvimento infantil (L. Barros, 
1998), o que se configura na relevância social deste estudo.  
1.5 Objetivos 
1.5.1 Objetivo Geral 
Avaliar os efeitos de uma intervenção psicológica breve, estruturada e lúdica sobre as 
estratégias de enfrentamento da criança para lidar com o processo de hospitalização. 
1.5.2 Objetivos Específicos 
1) Realizar análise descritiva e comparativa de dados sociodemograficos e de 
hospitalização da amostra; 
2) Avaliar o tipo de suporte parental fornecido para a criança hospitalizada; 
3) Identificar sintomas de estresse antes e após a aplicação da intervenção; 
4) Analisar e comparar as estratégias de enfrentamento da hospitalização entre G1 (grupo 
controle) e G2 (grupo intervenção) nas fases pré e pós-teste; e 








Esta pesquisa adotou um delineamento de natureza quase experimental, com controle 
parcial de variáveis antes e após a intervenção, e designação de um grupo controle para avaliar 
a efetividade do procedimento no contexto estudado (Meltzoff, 2001). A fase de distribuição 
em dois grupos, controle e intervenção, foi caracterizada como aleatória. Em relação à análise 
dos dados, o estudo foi  quantitativo (Creswell, 2010). Nesta pesquisa, tendo em vista a 
hospitalização como risco potencial na população estudada, o modelo de análise das principais 
variáveis pode assim ser organizado: a intervenção, como variável independente, e as 
influências da intervenção sobre as estratégias de enfrentamento da criança como variável 
dependente.   
2.1 Contexto da Pesquisa 
A pesquisa ocorreu no Hospital Estadual Infantil Nossa Senhora da Glória (HEINSG), 
que é responsável por atendimentos de baixa, média e alta complexidade e que conta com um 
total de 139 leitos nas enfermarias pediátricas e com cerca de 1.200 profissionais (Ministério 
da Saúde, 2015a, 2015b). O referido hospital realiza cerca de 132 mil atendimentos gerais ao 
ano, média de 84 mil atendimentos no pronto-socorro e 12 mil atendimentos ambulatoriais sem 
caráter de urgência por ano e são realizadas cerca de seis mil cirurgias anuais (Secretaria de 
Saúde do Espírito Santo, 2015).  
O hospital conta com enfermarias que atendem algumas especialidades: isolamento, 
onde ficam internadas as crianças acometidas com doenças infectocontagiosas; onco-
hematologia, onde estão crianças diagnosticadas com câncer ou crianças com doenças 
hematológicas; enfermaria da pneumologia; enfermaria neurológica; enfermaria cirúrgica; 
ortopedia e a enfermaria geral, onde ficam crianças com diagnósticos diversos, como alterações 





com o pronto atendimento, que é a porta de entrada mais comum para as internações, e possui 
também uma unidade de terapia intensiva pediátrica. 
Além dos serviços médico-hospitalares, o HEINSG possui classe hospitalar, na qual são 
atendidas as crianças com possibilidade de locomoção em salas para realização de atividades 
propostas por professores/pedagogos, serviço realizado diariamente de segunda a sexta-feira. 
Já as crianças que, por algum motivo não podem ir até a classe, recebem visitas nos seus leitos, 
ao longo da semana; os professores se dividem nas enfermarias, e neste caso, o atendimento é 
realizado de duas a três vezes na semana, conforme a demanda e o número de crianças 
hospitalizadas. Outras atividades, realizadas por voluntários acontecem no hospital, como 
grupos de oração, presentes no hospital ao longo de toda a semana, e palhaços (como doutores 
da alegria), que fazem visitas nos finais de semana. Diariamente, as crianças podem receber 
visitas em horário pré-determinado pela direção do hospital. 
2.2 Participantes  
Participaram da pesquisa 60 crianças, conforme fluxograma da  
Figura 1, internadas em enfermaria, com idades entre 7 e 12 anos, devidamente 
acompanhadas por um cuidador no período da coleta de dados. Todas as crianças possuíam 
capacidade física para participar, sem comprometimento neurológico que limitasse o 
preenchimento dos instrumentos e a compreensão das atividades da intervenção. Além destes 
critérios, foram excluídas da amostra as crianças que não possuíam a concordância de um dos 
responsáveis legais ou que indicaram ao pesquisador que não desejavam participar do estudo. 
Também foram excluídas do estudo crianças que, por algum motivo, não conseguiram 
responder aos questionários nos quatro dias consecutivos (isso acontecia quando a criança saia 
do hospital para realizar algum exame ou estava com dor ou qualquer tipo de incômodo), 





durante a hospitalização e que tivessem papel de relevância na educação da criança foram 
incluídos no estudo. 
 
 
Figura 1. Fluxograma de composição amostral do estudo 
 
A amostra de crianças (N=60) ficou assim distribuída nas enfermarias do hospital: 
enfermaria cirúrgica (N = 29), ortopedia (N = 20), enfermaria geral (N = 9) e infectologia (N = 
2). Foi permitida a realização da pesquisa em todas as enfermarias do hospital, exceto na 
enfermaria de onco-hematologia. Desse modo, foram incluídas no estudo, duas crianças com 
câncer, pois em todos os momentos da coleta de dados, ambas estavam na enfermaria cirúrgica 
sem diagnóstico de câncer e ainda na fase de investigação. A coleta de dados não foi realizada 
no setor de pronto atendimento do hospital, considerando que as crianças que estavam no setor 
teriam poucos dias de internação e não conseguiriam completar todas as etapas do estudo (4 
dias de hospitalização) ou porque estavam aguardando vaga e seriam transferidas para as 
enfermarias, onde o convite para participação no estudo seria realizado. 
Dos participantes, 33 eram meninos e 27 meninas. As crianças foram hospitalizadas 
para a realização de algum procedimento cirúrgico (N = 28), para investigação médica, por 
exemplo, quando a criança apresentava febre ou dor sem motivo aparente (N = 3), em função 
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de algum acidente, como atropelamento ou fratura (N = 8) ou para tratamento de alguma doença 
(N = 21).  
Quanto ao nível de escolaridade, as crianças estavam no 1º ano (N = 7), 2º ano (N = 8), 
3º ano (N = 12), 4º ano (N = 7), 5º ano (N = 13), 6º ano (N = 11) e 7º ano (N = 2). Cabe ressaltar 
que todas as crianças estavam alfabetizadas na data da coleta de dados. As crianças eram 
residentes no estado do Espírito Santo (N = 55), sendo 31 da Grande Vitória e 24 do interior do 
estado. Duas crianças residiam no interior da Bahia e três crianças moravam no interior do 
estado de Minas Gerais (Tabela 2). 
 
Tabela 2. Caracterização geral das crianças participantes (dados categóricos) 
 
Controle Intervenção 
n % n % 
Enfermaria 
Enfermaria cirúrgica 15 50,00 14 46,67 
Ortopedia 8 26,67 12 40,00 
Enfermaria geral 6 20,00 3 10,00 
Infectologia 1 3,33 1 3,33 
Sexo 
Masculino 17 56,67 16 53,33 
Feminino 13 43,33 14 46,67 
Motivo da 
internação 
Cirurgia 14 46,67 14 46,67 
Tratamento 11 36,67 10 33,33 
Acidente 4 13.33 4 13,33 
Investigação 1 3,33 2 6,67 
Escolaridade 
1º ano 2 6,67 5 16,67 
2º ano 4 13,33 4 13,33 
3º ano 5 16,67 7 23,33 
4º ano 5 16,67 2 6,67 
5º ano 8 26,67 5 16,67 
6º ano 6 20,00 5 16,67 
7º ano 0 0,00 2 6,67 
Endereço 
Grande Vitória 19 63,33 12 40,00 
Interior do ES 9 30,00 15 50,00 
Interior da BA 1 3,33 1 3,33 
Interior de MG 1 3,33 2 6,67 
 
Para participação na pesquisa, a criança deveria estar acompanhada de um adulto que 
residisse na mesma casa, e que tivesse papel importante na sua educação. Todas as crianças 





= 45), seguido pelo pai (N = 9) e irmão (ã) (N = 2), tio (a) (N = 2) e avó (ô) (N = 2). Quanto ao 
nível de escolaridade dos cuidadores, a maioria tinha cursado ensino médio completo (N = 22), 
seguido por ensino fundamental incompleto (N = 13), ensino médio incompleto (N = 9), ensino 
fundamental completo (N = 8), ensino superior incompleto (N = 6), um era analfabeto e um 
havia completado o ensino superior. Entre os cuidadores, a maioria possuía algum tipo de 
ocupação (N = 32), que não representavam necessariamente trabalho formal.  
Grande parte dos cuidadores estava contando com ajuda durante o período de internação 
da criança (N = 47), tanto no grupo controle (n = 23) quanto no grupo intervenção (n = 24). 
Essa ajuda vinha, na maior parte das vezes, exclusivamente da família (N = 35) em ambos os 
grupos, seguida da ajuda exclusiva de amigos (N = 6). Alguns cuidadores contavam com família 
e amigos (N = 4), um cuidador disse receber ajuda da família, da equipe e do governo. Os outros 
participantes relataram não receber qualquer tipo de ajuda (N = 13). Em relação ao tipo de ajuda 
fornecida, os relatos envolviam: suporte aos cuidados da criança (N = 13), sendo este tipo de 
ajuda predominante no grupo controle (n = 7) e no grupo intervenção (n = 6); suporte emocional 
(N = 9),  predominante no grupo intervenção (n = 6); suporte financeiro e emocional (N = 7); 
suporte nos cuidados domésticos (N = 5); suporte financeiro (N = 4); suporte financeiro e nos 
cuidados da criança (N = 2); e suporte financeiro e nos cuidados domésticos (N = 2)4. No que 
tange à crença religiosa, a maioria dos familiares relatou frequentar alguma igreja (N = 49) 
(Tabela 3). 
 
Tabela 3. Caracterização geral dos cuidadores 
 Controle Intervenção 
n % n % 
Parentesco 
Mãe 22 73,33 23 76,67 
Pai 5 16,67 4 13,33 
Irmão (ã) 1 3,33 1 3,33 
Tio (a) 1 3,33 1 3,33 
                                                 






Avô (ó) 1 3,33 1 3,33 
Escolaridade 
do cuidador 
Analfabeto 1 3,33 0 0,00 
Ensino fundamental incompleto 8 26,67 5 16,67 
Ensino fundamental completo 3 10,00 5 16,67 
Ensino médio incompleto 7 23,33 2 6,67 
Ensino médio completo 8 26,67 14 46,67 
Ensino superior incompleto 3 10,00 3 10,00 
Ensino superior completo 0 0,00 1 3,33 
Trabalha 
Sim 14 46,67 18 60,00 




Sim 23 76,67 24 80,00 
Não 7 23,33 6 20,00 
Recebe ajuda 
de quem 
Família 16 53,33 19 63,33 
Não recebe ajuda 7 23,33 6 20,00 
Amigos 5 16,67 1 3,33 
Família/equipe 1 3,33 0 0,00 
Família/equipe/governo 1 3,33 0 0,00 
Família/amigos 0 0,00 4 13,33 
Tipo de ajuda  
Suporte nos cuidados da criança 7 23,33 6 20,00 
Não recebe ajuda 7 23,33 6 20,00 
Suporte emocional/suporte 
financeiro 
4 13,33 3 10,00 
Suporte emocional 3 10,00 6 20,00 
Suporte nos cuidados domésticos 3 10,00 2 6,67 
Suporte financeiro 2 6,67 2 6,67 
Religião 
Evangélico 14 46,67 11 36,67 
Católico 9 30,00 15 50,00 
Não possui religião 7 23,33 4 13,33 
 
2.3 Instrumentos  
Ao longo da pesquisa, foram utilizados os seguintes instrumentos para o alcance dos 
objetivos da pesquisa (Anexo A):   
1) Protocolo de Identificação: teve como objetivo capturar dados gerais (idade, sexo, 
escolaridade, motivo de internação, grau de parentesco com o cuidador, a experiência 
da hospitalização, entre outros) (Anexo B). 
2) Escala de Stress Infantil – ESI (Lipp & Lucarelli, 1998): O instrumento, validado para 
a população brasileira, pode ser aplicado em crianças entre 6 e 14 anos, e se propõe a 





investigar quatro dimensões de estresse: físico, psicológico, psicológico com aspectos 
depressivos e psicofisiológico. É compostos por 35 afirmações, em escala do tipo likert 
de cinco pontos (“nunca” a “sempre”) na qual o participante assinala a intensidade do 
que sente como nos itens: “Tenho dor de barriga” e “Fico preocupado com as coisas 
ruins que podem acontecer”(Lucarelli & Lipp, 1999). Conforme manual de correção do 
instrumento, a fase de alerta do estresse é caracterizada com escores entre 39,60 a 59,50, 
a fase de resistência 59,50 a 79,40, a fase de quase exaustão 79,40 a 99,30 ou pontuação 
total em 7 ou mais itens, e a fase de exaustão com escores acima de 99,30. 
3) Avaliação das Estratégias de Enfrentamento da Hospitalização (COPE-H): A versão 
mais atual do instrumento (Garioli, 2016) é composta por 17 pranchas que representam 
comportamentos facilitadores (brincar, assistir televisão, ouvir música, conversar, rezar, 
estudar, entre outros) e não facilitadores (esconder, chorar, raiva, ficar triste, entre 
outros) do enfrentamento em duas versões: masculina e feminina – a criança deve 
responder se faz ou não o comportamento representado na imagem durante sua 
hospitalização (Anexo C). A resposta é dada por meio de uma escala do tipo likert (0= 
nunca e 4= sempre). Após dizer se apresenta ou não o comportamento, a criança 
complementa a resposta com itens de justificativa e frequência, por exemplo, ao afirmar 
que brinca para enfrentar a hospitalização, a criança responde algumas perguntas sobre 
esse comportamento, como “Eu brinco para passar o tempo” ou “Quando eu brinco, até 
passa a vontade de chorar”. Para cada afirmação a criança responde o quanto emite esse 
comportamento (0= nunca, 1= um pouco, 2= às vezes, 3= quase sempre, 4= sempre). 
As respostas dadas pela criança são registradas em um protocolo específico (Anexo D). 
A partir da análise desse protocolo, é possível observar quais os comportamentos mais 
emitidos pela criança e a intensidade. Cada prancha e as perguntas de investigação da 





as macrocategorias de coping propostas por Skinner e colaboradores (2003), no estudo 
que propôs o instrumento no formato de escala (Garioli, 2016). A partir dessa 
classificação prévia das sentenças, é possível identificar qual macrocategoria é mais 
utilizada pela criança durante a hospitalização. 
4) Questionário de Pais como Contexto Social (QPCS) (relato da criança e relato dos pais): 
O Parents as Social Context Questionnaire é um instrumento de avaliação da percepção 
das crianças e pais em relação aos comportamentos parentais em seu contexto social. 
Este instrumento foi criado por Skinner e colaboradores (1986), revisado por Skinner e 
colaboradores (2005), validado para a população americana (Egeli, 2015) e para a 
população de Singapura (Chew & Wang, 2015) e pode ser aplicado em crianças, ainda 
na fase pré-escolar, e adolescentes. Para este estudo, foi realizada a tradução e 
adaptação5 do instrumento para a população brasileira. Trata-se de um instrumento em 
que o relato das crianças é composto por 24 afirmações (ex.: “Meus pais me dizem que 
me amam”) e o relato dos pais por 30 afirmações (ex.: “Digo ao meu filho que o amo”), 
sendo que ambos respondem o questionário separadamente, em uma escala do tipo likert 
de quatro pontos, indicando o quanto a sentença é verdadeira (1= não é nada verdadeiro; 
2= é pouco verdadeiro; 3= muito verdadeiro; e 4= extremamente verdadeiro). O 
instrumento é composto por seis categorias de análise: (1) envolvimento/zelo, 
sentimento de amor, afeto, carinho e prazer; (2) rejeição, refere-se a desgosto, aversão, 
irritabilidade e avaliação negativa; (3) estrutura, provisão de informação sobre formas 
de alcançar resultados desejados; (4) caos, interferências ou meios não muito claros para 
se chegar a um fim; (5) suporte para autonomia, liberdade de expressão e ação – 
valorizar preferências e opiniões da criança; e (6) coerção, estilo autocrático, intrusivo, 
                                                 
5 Para realização da tradução e adaptação transcultural do instrumento, foi solicitado autorização para Ellen 





controlador e restritivo. Cada categoria conta com 4 itens (Anexo E). O processo de 
tradução e adaptação do instrumento está descrito no Anexo F. 
5) Relógio de Enfrentamento: instrumento da intervenção, desenvolvido para este estudo. 
Apresenta-se como um relógio colorido de cartolina, confeccionado de forma atrativa 
ao público infantil, considerando critérios de iconicidade das figuras e de fácil 
manuseio; contém um conjunto de comportamentos que podem ser escolhidos pela 
criança mediante a movimentação de um ponteiro. Baseado na TMC, os 
comportamentos se referem ou se relacionam a estratégias que podem ser adotadas no 
enfrentamento das adversidades. O instrumento é acompanhado por uma pasta, 
contendo um livreto com instruções de como utilizar o Relógio de Enfrentamento, um 
lápis e uma borracha, sendo denominado de kit de enfrentamento (Anexo G). 
6) Questionário de Avaliação da Intervenção: elaborado para este estudo, visa identificar 
a percepção da criança acerca do Relógio de Enfrentamento. O instrumento aborda 
questões como a eficácia, a facilidade de utilização e identificação de aspectos a serem 
melhorados (Anexo H). 
7) Folha de Registro Diário da Hospitalização: este protocolo foi criado para este estudo 
como forma padronizada de registro de cada dia de internação para cada criança da 
amostra. Para o G1, o pesquisador verificava como foi o dia da criança e o que ela fez, 
com o intuito de identificar a sua rotina hospitalar (como uso de instrumentos lúdicos 
oferecidos pela família ou profissionais, por exemplo) e para o G2, o registro teve como 
proposta identificar se a criança utilizou o kit do Relógio de Enfrentamento – o que, 






Este estudo foi submetido ao comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 
Espírito Santo, parecer número 1.579.291 (Anexo J), conforme Resolução nº 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde (Ministério da Saúde, 2012). Após sua aprovação, a pesquisa foi 
iniciada, com a autorização da Secretaria de Saúde do Estado do Espírito Santo, da direção geral 
e setorial do hospital em que a pesquisa foi desenvolvida (Anexo K).  
Após a autorização institucional, a pesquisadora teve livre acesso ao hospital, sendo 
solicitado que as crianças internadas nas enfermarias de oncologia e onco-hematologia não 
fossem abordadas. Esta solicitação ocorreu em função das várias pesquisas que estavam 
acontecendo no hospital com crianças diagnosticadas com câncer, por isto, não foram incluídas 
na amostra.  
A amostra foi dividida em dois grupos: o Grupo 1 (G1) composto por crianças 
submetidas à rotina comum do hospital e o Grupo 2 (G2) composto por crianças que 
participaram da intervenção estruturada. Com o intuito de obter maior controle sobre variáveis 
intervenientes, o primeiro período de coleta foi realizado somente com crianças do G1 e teve 
início em 18 de julho de 2016, se estendendo até o dia 12 de setembro de 2016. No mês 
subsequente foi realizada toda a etapa de coleta com o G2, que se iniciou no dia 13 de setembro 
de 2016 e se estendeu até o dia 18 de novembro do mesmo ano. Essa organização das etapas 
garantiu que materiais específicos da intervenção não fossem compartilhados entre os grupos. 
Respeitando-se os princípios éticos, este formato procurou evitar uma situação em que um dos 
grupos (controle) se sentisse desfavorecido por não receber o material da intervenção fornecido 
pela equipe de pesquisa (Relógio de Enfrentamento). O grupo controle recebeu material para 
colorir após a finalização das etapas da pesquisa. As crianças do grupo controle que 
permaneceram internadas do período de transição dos grupos, também foram submetidas à 





Inicialmente, o cuidador foi convidado a participar do estudo, recebendo informações 
necessárias sobre todas as etapas da pesquisa. Posteriormente, a criança foi convidada a 
participar, sendo também esclarecida sobre o procedimento. A participação foi formalizada 
mediante as assinaturas dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexos L e N) pelo 
cuidador e dos Termos de Assentimento (Anexos M e O) pela criança, conforme grupo à que 
pertenciam (G1 e G2). 
Com um período mínimo de 24 horas de internação da criança, foi realizada a primeira 
etapa do estudo (D1), o pré-teste, onde todos os instrumentos de avaliação foram aplicados, 
tanto nos pais quanto nas crianças de ambos os grupos, G1 e G2. Esta fase foi composta pela 
aplicação dos seguintes instrumentos: ESI, COPE-H e QPCS. Os responsáveis responderam ao 
Protocolo de Identificação e Questionário de Pais como Contexto Social. No segundo dia de 
coleta (D2), as crianças que formaram o G2 participaram da Intervenção de Enfrentamento da 
Hospitalização, além de terem realizado as atividades oferecidas pelo hospital. Para o G1 foi 
realizada uma visita de rotina buscando registrar de quais atividades hospitalares a criança havia 
participado, o que havia acontecido no dia e as estratégias e comportamentos emitidos pela 
criança no dia, com utilização da Folha de Registro Diário da Hospitalização.  
A Intervenção de Enfrentamento da Hospitalização consistiu na capacitação para uso 
das estratégias contidas no Relógio de Enfrentamento e na entrega do kit completo para uso das 
estratégias. Com este material em mãos, a pesquisadora apresentou o instrumento para a criança 
de forma lúdica e de modo que a mesma se interessasse em usá-lo. As crianças do G1 foram 
submetidas à rotina de atividades já existentes no hospital, como classe hospitalar, visitas e 
brincadeiras desenvolvidas por palhaços, e acompanhamento da equipe de psicologia que atua 
de forma presente em todas as enfermarias do hospital. 
No terceiro dia de coleta (D3), em ambos os grupos, as crianças receberam a visita da 





modo a identificar os materiais utilizados e acontecimentos, estratégias utilizadas e 
comportamentos emitidos, garantindo, assim, uma avaliação mais fidedigna da intervenção e 
identificando ao máximo as variáveis ambientais. O pós-teste foi realizado no quarto dia de 
coleta (D4). As crianças responderam novamente à ESI, ao COPE-H e a uma avaliação sobre a 
frequência de uso do Relógio de Enfrentamento e do manual. A reaplicação dos instrumentos 
no G1 ocorreu no mesmo intervalo de tempo que o pós-intervenção do G2, ou seja, no quarto 
dia de coleta de dados, considerando o primeiro dia em que a criança respondeu aos 
instrumentos. Como o instrumento Relógio de Enfrentamento foi entregue às crianças do G2, 
o G1 recebeu um kit com livreto para colorir e lápis de cor logo após o último dia de coleta 
(Tabela 4).   
 
Tabela 4. Descrição dos procedimentos de pesquisa 
  G1 G2 
Dia 1 (D1) – 
24h após a 
internação 






 Cuidador Protocolo de Identificação  
QPCS 
Protocolo de Identificação  
QPCS 
Dia 2 (D2) Criança Folha de Registro Diário da 
Hospitalização 
Exposição à rotina do hospital: 
atendimento psicológico, classe 
hospitalar, visitas de 
voluntários. 
Folha de Registro Diário da 
Hospitalização 
Exposição à rotina do 
hospital: atendimento 
psicológico, classe 
hospitalar, visitas de 
voluntários.  
Intervenção: Kit com livreto 
e Relógio de Enfrentamento 
 
Dia 3 (D3) Criança Folha de Registro Diário da 
Hospitalização 
Folha de Registro Diário da 
Hospitalização 








Questionário de Avaliação 
Nota. O primeiro dia de coleta é chamado de D1, o segundo dia de coleta de D2, o terceiro dia de coleta 






2.4.1 Proposta de Intervenção 
A proposta de intervenção teve como objetivo oferecer recursos para as crianças 
enfrentarem de forma adaptativa o período de hospitalização, visando redução do impacto 
emocional negativo da internação. Após a aplicação dos instrumentos que compõem o pré-teste, 
as crianças do G2 foram submetidas a uma intervenção breve, estruturada e lúdica, composta 
por um kit que continha um Relógio de Enfrentamento, um livreto explicativo, lápis e borracha. 
Inicialmente, a pesquisadora fazia uma breve introdução sobre o tema enfrentamento. 
As explicações foram ajustadas ao nível de desenvolvimento cognitivo da criança, utilizando 
uma linguagem menos técnica, de modo que a criança compreendesse o que é o constructo e 
como este pode ajudar em momentos em que sentimentos como medo, ansiedade, raiva, 
desânimo ou outros possam surgir (exemplo de fala da pesquisadora: “Quando nós estamos 
passando por algum momento difícil, como estar no hospital, longe de casa, da escola, dos 
amigos, nós fazemos ou não algumas coisas para lidar com este momento. Tudo que nós 
fazemos e a forma como nós expressamos o que estamos sentindo nesse momento, nós 
chamamos de enfrentamento. O que você costuma fazer para enfrentar esse momento de estar 
aqui no hospital?”). Em seguida, com o Relógio de Enfrentamento em mãos, foi perguntado à 
criança o que ela fazia para lidar com os sentimentos vivenciados durante a hospitalização. A 
resposta dada pela criança era imediatamente avaliada e, se correspondesse a uma estratégia 
que contemplasse uma categoria adaptativa, esse comportamento era registrado no Relógio de 
Enfrentamento (Anexo G), no primeiro espaço em branco do material. Caso a resposta da 
criança estivesse relacionada a estratégias mal-adaptativas, a pesquisadora conduzia a criança 
a uma revisão e a uma reestruturação cognitiva, visando adaptação da estratégia previamente 
adotada por ela, de modo que no material estivessem disponíveis somente estratégias de 





resposta da criança incluía um comportamento já presente no Relógio, a pesquisadora solicitava 
que a criança pensasse em algo que ainda não estivesse no material. 
O segundo passo da intervenção envolvia apresentação dos comportamentos e 
estratégias que compõem o Relógio de Enfrentamento. Assim, cada figura, que representava 
uma ação, era discutida com a criança de modo que fosse instruída a comportar-se conforme o 
que estava sendo proposto pela intervenção. O repertório de solicitar ajuda do adulto para 
conseguir um material era discutido com a criança sempre que necessário. Como material de 
apoio ao treinamento, havia um livreto contendo informações sobre cada um dos 
comportamentos sugeridos, com espaço para anotações. Este material era preenchido junto com 
a pesquisadora durante a intervenção, mas de modo que não estivesse totalmente finalizado, e 
sim em construção e que pudesse ser preenchido pela criança em momentos posteriores, na 
ausência da pesquisadora.   
Para finalização da intervenção, era solicitado que a criança informasse o que mais 
poderia realizar para enfrentar melhor a hospitalização. Se a resposta correspondesse a uma 
categoria adaptativa, o comportamento sugerido era registrado no Relógio de Enfrentamento 
(segundo espaço em branco disponível). Tal como no início da intervenção, se o novo 
comportamento indicado pertencesse a uma família mal-adaptativa, era realizada a 
reestruturação da resposta. Por fim, a criança era convidada a dizer o que entendeu do material, 
indicando possíveis formas para o seu uso. Neste momento, a criança podia tirar dúvidas em 
relação ao que foi explicado e sugerido.    
2.5 Análise dos dados 
Os instrumentos padronizados foram corrigidos de acordo com suas normas e orientação 
dos autores. No caso de instrumentos não padronizados, os dados eram categorizados e 





nível de significância adotado em todas as análises estatísticas foi de 5%, com intervalo de 
confiança de 95%.  
Para análise do Protocolo de Identificação, foi utilizada estatística descritiva e para cada 
item foi calculado média, mediana e desvio padrão para cada um dos grupos. Em relação à 
experiência da hospitalização, foram criadas categorias com base na resposta dos cuidadores 
para cada uma das variáveis investigadas. Para a pergunta de como a criança estava vivenciando 
a hospitalização, as respostas foram classificadas como ruim, indiferente e problemas para 
procedimento. A resposta do cuidador era categorizada como “ruim” quando ele abordava 
apenas aspectos negativos,  “indiferente” quando a resposta do cuidador incluía também 
aspectos positivos da hospitalização (ex.: “para ficar bem precisa passar por isso, e fica 
tranquilo, assistindo TV, conversando comigo”), e quando a resposta se referia ao fato de que 
a criança ficava bem na maior parte do tempo, mas que não havia aceitação para a realização 
de procedimentos invasivos, a resposta era caracterizada como “problemas para procedimento”. 
Em relação à variável Situação Estressante, as repostas foram categorizadas como: “efeitos 
físicos” (quando a resposta do cuidador fazia referência aos procedimentos médicos e 
invasivos), “limitação de atividades” (o fato de não ter muitas atividades no hospital e a 
necessidade de permanecer a maior parte do tempo deitado e naquela enfermaria, e muitas vezes 
de repouso) e “afastamento de ambientes” (quando a resposta se referia ao afastamento de casa 
e da escola). Em relação ao que a criança costumava fazer, as respostas foram classificadas 
como “distração com objetos”, quando o cuidador fazia referência à utilização de eletrônicos e 
televisão; “distração com pessoas”, quando o cuidador dizia que a criança conversava com os 
outros pacientes, com os cuidadores, equipe de saúde, visitas, entre outros; e “nada”, quando o 
cuidador não conseguia identificar nada que a criança fazia durante a estada no hospital. 
No Questionário de Pais como Contexto Social (QPCS), foi realizada a soma do escore 





foram afeto, rejeição, estrutura, caos, incentivo à autonomia e coerção, conforme definidos na 
apresentação dos instrumentos utilizados. 
Na Escala de Stress Infantil (ESI), para a análise de dados, foi realizada a correção 
conforme indicado no manual. Em seguida, foi apresentado o número total de crianças, 
conforme a classificação da fase de estresse, para o grupo controle e grupo intervenção na etapa 
de pré e pós-teste. Além disso, foi realizado o cálculo da média, desvio padrão e p-valor com 
base no escore total de cada criança por meio do teste t de Student. O mesmo teste estatístico 
foi utilizado para o cálculo da média, desvio padrão e p-valor para o tipo de reação ao estresse 
apresentado pelas crianças. 
Na análise dos dados do instrumento “Avaliação das Estratégias de Enfrentamento da 
Hospitalização” (COPE-H) as evidências de eficácia da intervenção foram medidas a partir de 
dois critérios: (1) maior uso de estratégias de enfrentamento adaptativas no pós-teste; e (2) 
redução do uso de estratégias de enfrentamento mal-adaptativas no pós-teste – ambos avaliados 
pelo COPE-H. Para isso, foram realizadas três análises obtidas por meio do instrumento de 
avaliação do enfrentamento. Primeiramente foram analisados os resultados dos 
comportamentos de coping relatados pelas crianças, atendendo, assim, a dois níveis do modelo 
hierárquico – comportamentos de coping, que estão no primeiro nível, e macrocategorias de 
coping (families), no segundo nível. Para cada grupo, foi calculada a moda, a mediana e o p-
valor por meio do teste de Wilcoxon. A segunda forma de análise foi baseada no estudo de 
validação do instrumento, utilizando os dados da normatização que considera os três fatores 
citados no estudo: coping adaptativo, coping mal-adaptativo e desengajamento voluntário e 
involuntário (Garioli, 2016) (Anexo P), e também foi calculada a moda, mediana e p-valor 
utilizando o teste de Wilcoxon. Ainda outro tipo de análise do coping, tradicionalmente 
realizada em diversos estudos, foi adotada: as perguntas do instrumento foram categorizadas 





1994), considerando os três níveis hierárquicos o comportamento, o enfretamento e as 
macrocategorias de coping, no qual, a média, desvio padrão e p-valor foram calculados para 
cada grupo no pré e no pós-teste através do teste t de Student.  
Na Folha de Registro diário da hospitalização, foi realizada a identificação de 
comportamento e/ou estratégias utilizadas naquele dia pela criança de cada grupo, em seguida 
a resposta foi classificada nas seguintes categorias: “brincar” (quando utilizava aparelho 
eletrônico como celular ou tablet para jogar, ou quando relatava brincar com outras crianças 
internadas), “assistir TV” (quando dizia ter assistido televisão para passar o tempo), “pensar no 
que fazer para sair do hospital” (quando se referia a planejamento do que podia fazer para sair 
do hospital, como tomar remédio quando o enfermeiro solicitasse), “pensar em coisas boas” 
(quando a criança dizia que ficava pensando que estava ali para se recuperar e voltar para suas 
atividades diárias), “ouvir música” (quando, dizia ter cantando ou ouvido música), “controlar 
respiração” (quando a criança dizia que respirava fundo na hora de algum procedimento, por 
exemplo), “interagir” (ao conversar e interagir com outros pacientes, equipe, acompanhante, 
entre outros), “perguntar” (quando dizia que surgiu uma dúvida e perguntava para o 
acompanhante ou para a equipe algo relacionado a si ou ao tratamento) e “caminhar” (quando 
a criança dizia que havia andado pelo hospital, para passar o tempo ou para ver pessoas).  
Já em relação à avaliação geral do dia, realizada pela criança, as respostas foram 
categorizadas como “bom” (quando considerava que o dia havia sido bom), “ruim” (quando 
avaliava o dia como ruim, com intercorrência, dor, muitos procedimentos, por exemplo) ou 
“indiferente” (quando não havia acontecido nada de bom, mas também não tinha ocorrido 
nenhum acontecimento ruim). Em seguida foi realizada a comparação das respostas do grupo 
controle e do grupo intervenção, e foi realizado o teste qui-quadrado de Pearson que avaliou a 
diferença entre proporções da avaliação diária da hospitalização e, quando as premissas deste 





com medidas repetidas verificou as diferenças entre as médias dos acompanhamentos das 
atividades realizadas e a situação em que a criança utilizava o material da intervenção. Quando 
o teste acusou diferença, foi utilizado o teste de comparações múltiplas de Bonferrroni. 
No Questionário de Avaliação da Intervenção, foi realizada análise descritiva, para 
identificação de variáveis da população estudada, e também foi feita a identificação da 
viabilidade e aceitabilidade da intervenção, criando categorias para as respostas das crianças a 
respeito do que perceberam da intervenção e do material, e controle de possíveis variáveis. Para 
as respostas sobre em que situação utilizava o kit, foram criadas as categorias “distração” 
(quando relatavam utilizar o material com o objetivo de distração, por exemplo, quando não 
tinha outras atividades a serem realizadas), “procedimento” (quando a reposta fazia referência 
à utilização do material no momento de algum tipo de procedimento), “medicamento” (quando 
a criança dizia que utilizava o material no momento do medicamento) e “dor” (quando a criança 
relava utilizar quando estava com dor). Para o tipo de ajuda que o material de intervenção 
fornecia, as respostas foram classificadas nas categorias: “pensar em alternativas” (quando o 
relato dizia respeito a ideias alternativas que não conhecia ou que não tinha lembrado de 
utilizar), “distrair” (quando respondia que ajudava a distrair), “deixar mais alegre” (quando 
respondiam que o material deixava mais feliz). E em relação ao tipo de alteração sugerida pelas 
crianças, três categorias foram criadas: “mais atividades” (quando a resposta da criança sugeria 
a inclusão de novos comportamentos ou atividades), “mudaria o material do relógio” (quando 
a resposta incluía a sugestão de alteração do material do relógio contido no kit, como por 
exemplo, o material do ponteiro, que dependendo do tempo de internação da criança e da 
frequência de uso, poderia estourar) e “eliminar item” (para a sugestão de retirada de 





2.6 Riscos e Benefícios 
Esta pesquisa possui como princípio, durante sua execução, o cumprimento de todos os 
aspectos éticos e legais baseados na Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 
(Ministério da Saúde, 2012). As crianças e seus cuidadores foram informados sobre todas as 
etapas com descrição detalhada dos procedimentos e da possibilidade de desistência em 
qualquer momento, sem qualquer comprometimento da assistência recebida na instituição. 
Além disso, o sigilo foi assegurado a todos os participantes, não sendo a sua identidade revelada 
em momento algum da pesquisa, nem no material a ser publicado. A devolutiva à instituição 
foi realizada por meio da apresentação dos dados analisados e discutidos, de forma que os 
participantes não sejam identificados pela equipe do hospital.  
O estudo foi realizado no próprio hospital e os participantes responderam a instrumentos 
para mensuração de variáveis no leito. A participação da criança no estudo envolvia uma série 
de perguntas sobre o contexto em que estava inserida, seus estressores e a forma como lidava 
com eles. Entretanto, a lembrança de acontecimentos estressantes, quando resgatados nas 
entrevistas, pode ser considerada como um risco mínimo da pesquisa, considerando que a 
criança poderia estar fragilizada com a hospitalização. Entretanto, os desconfortos emocionais 
observados durante a aplicação dos instrumentos foram devidamente manejados pela 
pesquisadora, formada em Psicologia.  
Como parte do protocolo geral de pesquisas na área de saúde, crianças e cuidadores com 
sinais de estresse elevado ou sofrimento intenso, identificados pelos instrumentos, foram 
encaminhados ao setor de psicologia do hospital. Como este estudo propõe a avaliação de 
estratégias de enfrentamento e sintomas de estresse e também uma intervenção psicológica com 
o intuito de capacitar a criança para utilizar estratégias de enfrentamento adaptativas, considera-
se que os participantes puderam se beneficiar do processo de avaliação que viabilizou o 





do estudo para o participante, que, durante o período de hospitalização, teve a possibilidade de 
aprender novo repertório para lidar com a situação vivenciada. 
A intervenção individual só era iniciada após avaliação do momento propício na rotina 
de cuidados da criança e seu nível de bem-estar físico e psicológico. Por se tratar de crianças 
hospitalizadas, caso houvesse manifestação de algum sintoma relativo à doença, os 
profissionais de saúde eram notificados e a sessão interrompida. A intervenção, e todos os 
instrumentos utilizados na pesquisa, foram aplicadas somente pela pesquisadora que possui 
treinamento para tal. Os materiais utilizados, como o Relógio de Enfrentamento para o G2 e os 
livrinhos de pintura para o G1, não ofereciam riscos à saúde das crianças, sendo oferecidos sem 






3.1 Caracterização da Amostra 
Participaram da pesquisa crianças hospitalizadas com idades entre 7 e 12 anos e a média 
de idade foi de 9,6 anos, sendo que o grupo controle teve média de idade de 9,70 anos (DP ± 
1,56 anos) e o grupo intervenção média de 9,53 anos (DP ± 1,89 anos). O tempo médio de 
internação da amostra foi de 3,9 dias, do primeiro dia de internação até o início da coleta de 
dados, o tempo médio de internação no grupo controle foi de 3,73 dias (DP ± 4,50 dias) e no 
grupo intervenção foi de 4,20 dias (DP ± 9,28 dias). Apesar de o tempo mínimo de internação 
para iniciar a coleta de dados ser de um dia, muitas vezes as crianças não conseguiam responder 
o questionário após 24h de hospitalização. Tal fato ocorria pela rotina inerente à hospitalização, 
como, por exemplo, a realização de exames, pelo fato de a criança estar debilitada, ou por 
questão de transferência – a criança já estava internada em outro hospital ou no pronto socorro 
por alguns dias e só posteriormente foi transferida para a enfermaria do hospital em que a 
pesquisa foi realizada. Nesse sentido, houve uma variação do tempo de internação até o 
primeiro dia de coleta (Tabela 5). 
 
Tabela 5. Caracterização da idade e do tempo de internação das crianças  





Controle 7,00 12,00 10,00 9,70 1,56 
Intervenção 7,00 12,00 10,00 9,53 1,89 
Dias da 
internação 
Controle 1,00 19,00 2,00 3,73 4,50 
Intervenção 1,00 52,00 2,00 4,20 9,28 
 
Em relação ao número de membros da família, a média foi de 4,67 membros para o 
grupo controle (DP ± 1,88) e de 4,40 membros para o grupo intervenção (DP ± 1,19). A média 
de idade dos cuidadores foi de 34,90 anos, sendo a mesma média de idade para o grupo controle 





Tabela 6. Caracterização do número de membros da família e idade dos cuidadores (dados 
contínuos) 






Controle 2,00 10,00 4,00 4,67 1,88 
Intervenção 2,00 7,00 4,00 4,40 1,19 
Idade dos 
cuidadores 
Controle 24,00 54,00 33,50 34,90 7,43 
Intervenção 20,00 52,00 34,00 34,90 7,14 
 
3.2 Experiência da Hospitalização 
O relato de experiência da hospitalização foi realizado pelo acompanhante, sendo que a 
maioria disse que estava sendo uma experiência ruim (N = 47), principalmente para as crianças 
do grupo intervenção (N = 29). A categoria indiferente (N = 12) foi composta por 11 crianças 
do grupo controle e uma do grupo intervenção. Esta categoria inclui as crianças que não 
gostavam de estar no hospital, mas que não ficavam o tempo todo chorando ou reclamando e 
até conseguiam tirar o foco da situação em alguns momentos. Um acompanhante relatou ter 
problemas apenas na hora do procedimento, pois na maior parte do tempo a criança vivenciava 
a experiência com tranquilidade. No que tange à situação mais estressante para a criança, os 
relatos envolviam os efeitos físicos (N = 26) para ambos os grupos (N = 13 cada), seguido de 
limitações nas atividades cotidianas (N = 20), afastamento dos ambientes habituais das crianças 
(N = 5) e efeitos físicos associados a limitações nas atividades cotidianas (N = 5), limitação nas 
atividades e afastamentos dos ambientes habituais (N = 2). Um participante relatou ter 
dificuldades com os efeitos físicos e afastamento dos ambientes cotidianos, e outro apresentou 
dificuldades em três categorias: efeitos físicos, limitação de atividades e afastamento de 
ambientes. Em relação ao que a criança fazia durante a hospitalização, a maioria relatou a 
distração com objetos (N = 43), isso incluiu uso de televisão, celular e tablet. O maior uso de 
objetos ocorreu no grupo intervenção (N = 24) se comparado ao grupo controle (N = 19). As 





(N = 7). Alguns cuidadores não conseguiram identificar o uso de elementos pelas crianças para 
enfrentar o estressor e disseram que elas não faziam nada (N = 6); outros cuidadores relataram 
que a criança se distraía com outras pessoas (N = 4; Tabela 7). 
 














3.3  Questionário de Pais como Contexto Social 
Para análise do relato dos pais e das crianças, foi realizada a média do escore para cada 
dimensão avaliada. Inicialmente foi realizada a análise para os escores do relato dos pais para 
o grupo controle e para o grupo intervenção ( 
Tabela 8). De modo geral, as médias foram semelhantes entre os grupos controle (M = 
85,43) e intervenção (M = 83,47). Na dimensão incentivo à autonomia, a média dos dois grupos 
foi a mesma (M = 17,60 cada). Em afeto, a média foi semelhante entre os grupos controle (M = 
 Controle Intervenção 
n % N % 
Como tem 
vivenciado 
Ruim 18 60,00 29 96,67 
Indiferente 11 36,67 1 3,33 
Problemas para procedimento 1 3,33 0 0,00 
Situação 
estressante 
Efeitos físicos 13 43,33 13 43,33 
Limitação de atividades 9 30,00 11 36,67 
Efeitos físicos/limitação de 
atividades 
3 10,00 2 6,67 
Afastamento de ambientes 2 6,67 3 10,00 
Limitação de atividades/afastamento 
de ambientes 
2 6,67 0 0,00 
Efeitos físicos/limitação de 
atividades/afastamento de ambientes 
1 3,33 0 0,00 
Efeitos físicos/afastamento de 
ambientes 
0 0,00 1 3,33 
O que tem 
feito 
Distração com objetos 19 63,33 24 80,00 
Nada 5 16,67 1 3,33 
Distração com objetos/distração com 
outras pessoas 
4 13,33 3 10,00 





17,03) e intervenção (M = 17,93). Em coerção, o grupo controle teve média pouco maior (M = 
13,00) que o grupo intervenção (M = 12,57). Para a categoria rejeição, a média do grupo 
controle (M = 9,83) foi ligeiramente maior que a do grupo intervenção (M = 8,80). Em estrutura, 
o grupo controle teve média um pouco inferior (M = 17,50) se comparado ao grupo intervenção 
(M = 18,00). Para a dimensão caos, a diferença da média dos grupos foi um pouco maior, sendo 
que o grupo controle pontuou mais (M = 10,47) que o grupo intervenção (M = 8,57).  
 
Tabela 8. Comparação entre as médias do QPCS no relato dos pais do grupo controle e 
intervenção 
Dimensão Grupos  Média  
Desvio 
Padrão 
Afeto  Controle  17,03  2,74 
 Intervenção  17,93  2,26 
Rejeição  Controle  9,83  3,74 
 Intervenção  8,80  2,55 
Estrutura  Controle  17,50  2,29 
 Intervenção  18,00  2,10 
Caos  Controle  10,47  4,26 
 Intervenção  8,57  3,18 
Incentivo à autonomia  Controle  17,60  2,43 
 Intervenção  17,60  2,46 
Coerção  Controle  13,00  4,35 
 Intervenção  12,57  4,40 
Total  Controle  85,43  9,71 
 Intervenção  83,47  8,54 
Nota. G1 composto pelo grupo controle e G2 pelo grupo intervenção  
 
No que tange ao relato das crianças (Tabela 9), as médias também foram semelhantes 
entre os grupos controle (M = 71,60) e intervenção (M = 72,63), sendo ligeiramente superior 
para este último. As médias para a dimensão afeto foram semelhantes para ambos os grupos, 
sendo um pouco menor para o grupo controle (M = 15,03), se comparado com o grupo 
intervenção (M = 15,13). O mesmo ocorreu para as dimensões estrutura (M = 13,37 controle; 
M = 14,63 intervenção) e incentivo à autonomia (M = 13,83 controle; M = 14,50 intervenção), 
sendo um pouco menor para o grupo controle em relação ao grupo intervenção. Para as 





8,80 intervenção) e coerção (M = 12,23 controle; M = 11,97 intervenção) as médias foram 
maiores no grupo controle.  
Tabela 9. Comparação entre as médias do QPCS no relato das crianças do grupo controle e 
intervenção 
Dimensão Grupos  Média  
Desvio 
Padrão 
Afeto  Controle  15,03  1,63 
 Intervenção  15,13  1,31 
Rejeição  Controle  8,07  2,89 
 Intervenção  7,60  3,31 
Estrutura  Controle  13,37 2,47 
 Intervenção  14,63 1,65 
Caos  Controle  9,07 3,14 
 Intervenção  8,80 3,34 
Incentivo à autonomia  Controle  13,83 2,18 
 Intervenção  14,50 2,53 
Coerção  Controle  12,23 2,36 
 Intervenção  11,97 2,92 
Total  Controle  71,60 8,51 
 Intervenção  72,63 8,72 
 
3.4 Acompanhamento Diário da Hospitalização 
O acompanhamento diário da hospitalização foi feito por meio do relato das crianças. 
Todos os dias, a pesquisadora perguntava para a criança quais atividades ela havia desenvolvido 
desde o último encontro (de forma detalhada), que, em geral, havia ocorrido no dia anterior, em 
ambos os grupos. As crianças falavam como havia sido o dia, que era classificado nas categorias 
“bom”, “ruim” ou “indiferente”. Falavam também sobre quais atividades haviam 
desempenhado. Dentre as atividades relatadas pelas crianças estavam:  “brincar”, “assistir TV”, 
“pensar no que fazer para sair do hospital”, “pensar em coisas boas”, “ouvir música”, “controlar 
a respiração”, “perguntar”, “caminhar” e “interagir” – que inclui conversar com equipe, visitas, 
acompanhantes e colegas de enfermaria. Para o grupo intervenção também se perguntava em 
quais situações as crianças utilizavam as atividades descritas no Relógio do Enfrentamento e 
no livreto. As situações descritas foram:  “distração”, onde as crianças diziam que utilizavam o 
material quando não havia outras atividades; “dor”, quando usavam o material para diminuir 





momentos de administração de remédios; e “procedimentos”, quando, por exemplo, estavam à 
espera de algum exame médico. 
3.4.1 Grupo Controle 
Conforme relatos das crianças que compuseram o grupo controle, o segundo dia (N = 
18) (fase de acompanhamento), terceiro dia (N = 23) (fase de acompanhamento) e quarto dia 
(N = 16) (fase de reaplicação dos instrumentos) de pesquisa foram considerados bons. Em 
relação aos comportamentos emitidos, o mais frequente em todos os dias foi o brincar, com 
maior frequência no quarto dia (N = 22). Estas informações estão apresentadas na Tabela 10, 
onde D2, D3 e D4 são, respectivamente, o segundo (fase de pré-teste), o terceiro (fase de pós-
teste) e o quarto (fase de pós-teste) dia de pesquisa.  
 
Tabela 10. Comportamentos utilizados por crianças do grupo controle no segundo, terceiro e 
quarto dia de pesquisa 








Brincar 18 18 22 58 
Assistir TV 15 15 18 48 
Interagir  18 12 14 44 
Pensar no que fazer para sair 
do hospital 
7 8 6 21 
Ouvir música 2 3 2 7 
Caminhar 2 2 3 7 
Pensar em coisas boas 0 0 0 0 
Controlar a respiração 0 0 0 0 
Perguntar  0 0 0 0 
 
3.4.2 Grupo Intervenção 
As crianças que compunham o grupo intervenção, assim como o grupo controle, 
também consideram o segundo (N = 24), terceiro (N = 21) e quarto (N = 21) dia como bons. No 





utilizaram todos os comportamentos listados na Tabela 11 e presentes no relógio do 
enfrentamento.  
 
Tabela 11. Comportamentos utilizados por crianças do grupo intervenção no segundo, terceiro 
e quarto dia de pesquisa 








Interagir  23 29 19 71 
Brincar 28 28 12 68 
Assistir TV 27 28 11 66 
Pensar em coisas boas 20 24 9 53 
Pensar no que fazer para sair 
do hospital 
17 24 10 51 
Ouvir música 12 16 5 33 
Controlar a respiração 10 9 7 26 
Perguntar  3 6 2 11 
Caminhar 5 1 0 6 
 
O comportamento de maior frequência foi a interação, no terceiro dia (N = 29), com alta 
frequência no segundo (N = 23) e no quarto dia (N = 19). O “brincar”, também foi um 
comportamento bastante frequente todos os dias. Com frequência semelhante ao 
comportamento “brincar”, “assistir TV” foi muito citado no terceiro dia (N = 28) e no segundo 
dia (N = 27), no quarto dia, apesar de ter uma frequência menor, mas se comparado com os 
outros comportamentos, também foi muito utilizado (N = 11). Outros comportamentos muito 
citados foram o “pensar no que fazer para sair do hospital” e “pensar em coisas boas” no terceiro 
dia (N = 24). “Pensar em coisas boas” foi mais utilizado no primeiro dia (N = 20), comparando 
com “pensar no que fazer para sair do hospital” (N = 17), entretanto, no quarto dia este 
comportamento foi mais citado (N = 10), se comparado com “pensar em coisas boas” (N = 9). 
“Ouvir música” ocorreu mais frequentemente no terceiro dia (N = 16), ocorrendo também no 
segundo (N = 12) e no terceiro dia (N = 5). O controle de respiração ocorreu mais vezes no 
segundo dia (N = 10), com menor discrepância de ocorrência entre o segundo, terceiro (N = 9) 





maior no terceiro dia (N = 6), no segundo dia (N = 3) e no quarto dia (N = 2). O comportamento 
“caminhar” não foi apresentado no quarto dia, tendo ocorrido poucas vezes no segundo (N = 5) 
e no terceiro dia (N = 1). 
Cabe ressaltar que a frequência de comportamentos diminuía no último dia pelo fato de 
a coleta ocorrer no turno matutino ou início do turno vespertino. Considerando que a rotina 
hospitalar ocorre no turno matutino, muitas vezes as crianças ainda não haviam tido tempo para 
realizar muitos comportamentos. Devido às diversas interações com o acompanhante e com a 
equipe de saúde, este comportamento foi muito citado pelas crianças. 
3.4.3 Comparação das atividades desempenhadas pelo Grupo Controle e Grupo 
Intervenção 
Em relação à avaliação das crianças, a maioria considerou os dias de hospitalização 
entre o pré e o pós-teste como bons, com um pequeno aumento no grupo intervenção no segundo 
(N = 24) e no quarto dia (N = 21), se comparados com o segundo (N = 18) e quarto (N = 16) dia 
do grupo controle. Entretanto, mais crianças do grupo controle classificaram o terceiro dia como 
bom (N = 23), se comparado com o grupo intervenção (N = 21). Poucas crianças do grupo 
controle relataram ter tido um dia ruim no segundo (N = 4) e terceiro (N = 4), sendo maior no 
quarto (N = 9) dia de pesquisa. O mesmo ocorreu com as crianças do grupo intervenção, sendo 
o terceiro dia (N = 7) o período com maior número de crianças classificando o dia como ruim, 
seguido pelo segundo dia (N = 5) e menor número no quarto dia (N = 2). O segundo dia foi 
considerado indiferente pelo maior número de crianças do grupo controle (N = 8), seguido pelo 
quarto dia do grupo intervenção (N = 7) e grupo controle (N = 5), terceiro dia do grupo controle 
(N = 3) e do grupo intervenção (N = 5) e somente uma criança do grupo intervenção no segundo 
dia. No entanto, não houve significância estatística para a diferença de proporção apresentada 






Tabela 12. Comparação entre proporções da avaliação do dia do registro diário 
  Controle Intervenção 
Valor p 
N % n % 
Avaliação do dia 
2 (pré-teste) 
Bom 18 60,0 24 80,0 
0,054** Ruim 4 13,3 5 16,7 
Indiferente 8 26,7 1 3,3 
Avaliação do dia 
3 (pós-teste) 
Bom 23 76,7 21 70,0 
0,678** Ruim 4 13,3 7 23,3 
Indiferente 3 10,0 2 6,7 
Avaliação do dia 
4 (pós-teste) 
Bom 16 53,3 21 70,0 
0,080* Ruim 9 30,0 2 6,7 
Indiferente 5 16,7 7 23,3 
*. Teste do qui-quadrado de Pearson;  





Figura 2. Comparação entre as proporções da avaliação do dia do registro diário 
 
No que tange ao número de atividades desempenhadas durante os dias de 
acompanhamento, houve diferença significativa para o grupo intervenção (p = <0,001) (Tabela 
13). As crianças do grupo intervenção realizaram mais atividades no segundo dia de 
acompanhamento (M = 5,00) e no terceiro dia de acompanhamento (M = 5,50), se comparadas 
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Tabela 13. Comparação entre as médias do registro diário 
















Acompanhamento dia 3 
(pós-teste) 
1,93 1,05 5,50ᵃ 1,04 
Acompanhamento dia 4 
(pós-teste) 
2,17 1,05 2,50ᵇ 1,41 
Situação 






Acompanhamento dia 3 
(pós-teste) 
- - 2,20ᵃ 0,66 
Acompanhamento dia 4 
(pós-teste) 
- - 1,47ᵇ 0,63 
*. ANOVA com medidas repetidas; ᵃᵇ. Letras diferentes indicam diferenças entre as médias (Teste de comparações 
múltiplas de Bonferroni). 
(-) Somente foi avaliado no grupo intervenção. 
 
No quarto dia de acompanhamento o número de atividades realizadas foi muito 
semelhante no grupo controle (M = 2,17) e no grupo intervenção (M = 2,50). Isso ocorreu, 
provavelmente, pelo horário em que a coleta de dados era realizada no último dia, conforme 
explicitado anteriormente.  
Em relação às situações em que a criança do grupo intervenção utilizava o kit da 
intervenção, a maior média no número de situações que a criança utilizava o material ocorreu 
no terceiro dia de acompanhamento (M = 2,20) (Tabela 13). No segundo dia de 
acompanhamento, quando os comportamentos eram investigados, a criança ainda não havia 
tido acesso a intervenção. A redução do número de situações no quarto dia se deve ao mesmo 
fato de que a coleta ocorria na parte da manhã. 
3.5 Escala de Estresse Infantil 
Os resultados do grupo controle (Tabela 14) indicam que no pré-teste a maior parte das 
crianças apresentava algum nível de sintomatologia de estresse (N = 18), sendo a maioria na 





Tabela 14. Classificação dos sintomas de estresse para pré e pós-teste do grupo controle e grupo 
intervenção 










Ausência 12 17 11 16 
Alerta 6 5 3 5 
Resistência 1 0 1 1 
Quase Exaustão 11 7 13 8 
Exaustão 0 1 2 0 
 
No pós-teste ainda do grupo controle, o nível de sintomas de estresse diminuiu e menos 
da metade da amostra apresentou estresse (N = 13), entretanto, dos que apresentaram estresse, 
a maioria continuava na fase de quase exaustão (N = 7).  
O resultado foi semelhante para o grupo intervenção, onde no pré-teste grande parte da 
amostra apresentou algum nível de sintoma de estresse (N = 19) e no pós-teste houve uma 
redução nos níveis de sintomas de estresse (n = 14), apesar de que a maioria das crianças 
continuava no nível de quase exaustão (N = 8).  
Considerando o escore total obtido por cada criança no pré e no pós-teste, foram 
calculados a média e o desvio padrão para cada grupo. O grupo controle apresentou maior média 
no pré-teste (M= 42,73; DP ± 22,02) se comparado ao pós-teste (M = 38,17; DP ± 20,60), não 
havendo mudanças significativas. Os resultados para o grupo intervenção indicam que a média 
no pré-teste (M= 55,03; DP ± 28,49) foi muito superior, comparando com o pós-teste (M= 
35,70; DP ± 24,52) com alterações significativas estatisticamente (p = < 0,001; Tabela 15).  
 
Tabela 15. Comparação entre os sintomas de estresse nos pré e pós teste para cada grupo 





Escore total grupo controle (pré-teste) 42,73 22,02 
0,328* 
Escore total grupo controle (pós-teste) 38,17 20,60 
Escore total grupo intervenção (pré-teste) 55,03 28,49 
< 0,001* 
Escore total grupo intervenção (pós-teste) 35,70 24,52 






No que tange à reação dos sintomas de estresse (Tabela 16) do grupo controle, houve 
mudanças significativas (p = 0,008) na média do pré (M = 10,00; DP ± 6,86) e pós-teste (M = 
7,63; DP ± 6,24) para reações físicas.  
 
Tabela 16. Comparação das reações dos sintomas de estresse no pré e no pós-teste do grupo 
controle 





Reações físicas (pré-teste) 10,00 6,86 
0,008 
Reações físicas (pós-teste) 7,63 6,24 
Reações psicológicas (pré-teste) 13,20 7,27 
0,218 
Reações psicológicas (pós-teste) 12,10 7,24 




Reações psicológicas com componentes 
depressivos (pós-teste) 
7,93 6,34 
Reações psicofisiológicas (pré-teste) 10,37 6,47 
0,826 
Reações psicofisiológicas (pós-teste) 10,57 5,80 
*. Teste t de Student para amostras pareadas.    
 
A maior média do grupo controle foi nas reações psicológicas no pré (M = 13,20; DP ± 
7,27) e no pós-teste (M = 12,10; DP ± 7,24), seguido de reações psicofisiológicas, sendo o pré-
teste (M = 10,37; DP ± 6,47) com média inferior ao pós-teste (M = 10,57; DP ± 5,80). A média 
para reações psicológicas com componentes depressivos foram iguais para pré (M = 7,93; DP 
± 6,16) e pós-teste (M = 7,93; DP ± 6,34).  No grupo intervenção, todas as reações mensuradas 









Tabela 17. Comparação das reações dos sintomas de estresse no pré e no pós-teste do grupo 
intervenção 





Reações físicas (pré-teste) 13,03 8,54 
< 0,001 
Reações físicas (pós-teste) 8,73 6,71 
Reações psicológicas (pré-teste) 16,93 8,52 
< 0,001 
Reações psicológicas (pós-teste) 11,13 8,66 




Reações psicológicas com componentes 
depressivos (pós-teste) 
5,73 6,77 
Reações psicofisiológicas (pré-teste) 14,03 6,33 
< 0,001 
Reações psicofisiológicas (pós-teste) 10,10 6,47 
*. Teste t de Student para amostras pareadas.    
 
3.6 Análise do Enfrentamento da Hospitalização 
3.6.1 Classificação por comportamentos de coping 
O COPE-H permite investigar tipos e intensidades de alguns comportamentos e 
sentimentos que as crianças podem ter ao longo da hospitalização. Para as crianças do grupo 
controle, no pré-teste, os comportamentos mais relatados foram tomar remédio (N = 30), assistir 
televisão (N = 29), conversar (N = 25), sentir-se desanimado (N = 24), seguido por chorar (N = 
23) e sentir-se triste (N = 23), sentir coragem (N = 21) e rezar/orar (N = 20). O comportamento 
emitido em maior nível de intensidade também foi tomar remédio (N = 20), seguido por assistir 
TV (N = 18), coragem (N = 12), rezar/orar (N = 11) e conversar (N = 10). Os comportamentos 
menos emitidos pelas crianças foram esconder-se (N = 26), pensar em fugir (N = 25) e buscar 






Tabela 18. Análise dos comportamentos de coping das crianças do grupo controle no pré-teste 
Comportamentos 
Respostas  
não um pouco às vezes quase sempre sempre total 
Tomar Remédio 0 4 3 3 20 30 
Assistir TV 1 2 4 5 18 29 
Conversar 5 8 5 2 10 25 
Sentir-se 
desanimado 
6 10 7 4 3 24 
Chorar 7 5 7 4 7 23 
Sentir-se triste 7 9 8 2 4 23 
Sentir Coragem 9 3 3 3 12 21 
Rezar/Orar 10 1 7 1 11 20 
Sentir Medo 15 3 4 5 3 15 
Ouvir Música 16 3 7 1 3 14 
Brincar 17 2 4 3 4 13 
Sentir Culpa 17 5 4 1 3 13 
Sentir Raiva 18 6 4 0 2 12 
Fazer acordo 19 4 1 1 5 11 
Buscar Informação 21 2 2 1 4 9 
Pensar em fugir 25 0 0 2 3 5 
Esconder-se 26 1 1 0 2 4 
 
O resultado foi semelhante para o grupo no pós-teste. O comportamento mais emitido 
foi “tomar remédio” (N = 30), seguido “por assistir TV” (N = 29), “conversar” (N = 28), 
“brincar” (N = 26), “rezar/orar” (N = 22), “sentir coragem” (N = 22) e “sentir-se desanimado” 
(N = 20). O comportamento em que o maior número de crianças relatou fazer com maior 
intensidade foi “tomar remédio” (N = 21), seguido por “assistir TV” (N = 19), “conversar” (N 
= 16), “sentir coragem” (N = 10) e “rezar/orar” (N = 10). Os comportamentos menos emitidos 
foram “esconder-se” (N = 23), “fazer acordo” (N = 23), “pensar em fugir” (N = 22), “sentir 
culpa” (N = 22) e “buscar informação” (N = 21). Apesar de haver melhora dos comportamentos 
emitidos ao longo do período, estratégias mal-adaptativas continuam sendo muito utilizadas e 
outras estratégias adaptativas não são adotadas (como, por exemplo, “fazer acordo” e “buscar 







Tabela 19. Análise dos comportamentos de coping das crianças do grupo controle no pós-teste 
Comportamentos 
Respostas  
Não um pouco às vezes quase sempre Sempre total 
Tomar Remédio 0 1 6 2 21 30 
Assistir TV 1 2 4 4 19 29 
Conversar 2 4 7 1 16 28 
Brincar 4 4 13 1 8 26 
Rezar/Orar 8 2 6 4 10 22 
Sentir Coragem 8 3 5 4 10 22 
Sentir-se 
desanimado 15 6 4 3 2 20 
Ouvir Música 11 4 11 1 3 19 
Chorar 13 3 6 3 5 17 
Sentir Raiva 13 3 6 4 4 17 
Esconder-se 23 1 3 0 3 7 
Sentir-se triste 15 4 6 4 1 15 
Sentir Medo 17 5 5 0 3 13 
Buscar 
Informação 21 2 3 1 3 9 
Pensar em fugir 22 0 2 2 4 8 
Sentir Culpa 22 1 2 1 4 8 
Fazer acordo 23 2 2 1 2 7 
 
No grupo intervenção, a avaliação do pré-teste indica que os comportamentos mais 
emitidos foram “assistir TV” (N = 29) e “tomar remédio” (N = 29), seguidos por “conversar” 
(N = 26), “sentir coragem” (N = 23), “brincar” (N = 21) e “sentir-se triste” (N = 21) e “chorar” 
(N = 20). Em consonância, os de maior intensidade foram “tomar remédio” (N = 19), “assistir 
TV” (N = 16), “sentir coragem” (N = 11) e “conversar” (N = 10). Dentre os comportamentos 
menos emitidos, estão o “esconder-se” (N = 27), “pensar em fugir” (N = 25), “buscar 













não um pouco às vezes quase sempre Sempre total 
Tomar Remédio 1 2 4 4 19 29 
Assistir TV 1 4 2 7 16 29 
Conversar 4 5 6 5 10 26 
Sentir Coragem 7 2 4 6 11 23 
Brincar 9 2 11 2 6 21 
Sentir-se triste 9 7 9 1 4 21 
Chorar 10 4 7 2 7 20 
Sentir-se desanimado 11 6 6 1 6 19 
Rezar  12 3 5 3 7 18 
Sentir Raiva 14 3 4 3 6 16 
Fazer acordo 16 0 6 1 7 14 
Ouvir Música 17 0 8 2 3 13 
Sentir Medo 20 2 1 3 4 10 
Sentir Culpa 21 1 4 0 4 9 
Buscar Informação 23 0 4 2 1 7 
Pensar em fugir 25 2 0 1 2 5 
Esconder-se 27 0 2 1 0 3 
 
No pós-teste do grupo intervenção, os resultados indicam utilização de comportamentos 
adaptativos por maior número de crianças: “brincar” (N = 30), “assistir TV” (N = 30), 
“conversar” (N = 30), “tomar remédio” (N = 30), “sentir coragem” (N = 27) e “ouvir música” 
(N = 20). Os comportamentos que as crianças utilizaram com maior intensidade foram “assistir 
TV” (N = 22), “conversar” (N = 17), “sentir coragem” (N = 17), “tomar remédio” (N = 17) e 
“brincar” (N = 13). Entre os comportamentos menos utilizados pela amostra destacam-se: 
“esconder-se” (N = 30); “pensar em fugir” (N = 29); “sentir culpa” (N = 25) e “sentir medo” (N 
= 25); “sentir-se triste” (N = 22) e “sentir-se desanimado” (N = 22); “além de chorar” (N = 20) 









Tabela 21. Análise dos comportamentos de coping das crianças do grupo intervenção no pós-
teste 
Comportamentos Respostas  
não um pouco às vezes quase sempre Sempre total 
Assistir TV 0 1 0 7 22 30 
Conversar 0 2 7 4 17 30 
Tomar Remédio 0 1 8 4 17 30 
Brincar 0 2 7 8 13 30 
Sentir Coragem 3 4 3 3 17 27 
Ouvir Música 10 0 9 3 8 20 
Buscar Informação 11 3 9 3 4 19 
Rezar  11 6 6 3 4 19 
Fazer acordo 18 4 3 0 5 12 
Sentir Raiva 20 3 2 4 1 10 
Chorar 20 4 6 0 0 10 
Sentir-se triste 22 4 3 0 1 9 
Esconder-se 30 0 0 0 0 0 
Sentir-se desanimado 22 1 2 3 2 8 
Sentir Culpa 25 0 1 0 4 5 
Sentir Medo 25 1 1 3 0 5 
Pensar em fugir 29 1 0 0 0 1 
 
Os resultados do teste de Wilcoxon indicam que houve significância estatística em 
medianas dos comportamentos adaptativos (p = 0,003) do grupo controle na comparação entre 
o pré (Md = 2,0) e o pós-teste (Md = 2,5), entretanto, não houve diferenças significativas na 
mediana de comportamentos mal-adaptativos neste grupo.  
Para o grupo intervenção (Tabela 22), os resultados indicam significância estatística 
para as duas categorias. Nos comportamentos adaptativos (p = 0,003), houve um aumento da 
mediana no pós-teste (Md = 2,5) se comparado com o pré-teste (Md = 2,0), enquanto que nos 
comportamentos mal-adaptativos (p < 0,001), houve uma redução na mediana no pós-teste (Md 









Tabela 22. Comparação entre as classificações dos comportamentos de coping relatados pelo 
COPE-H no pré e pós-teste para cada grupo 
Escore dos comportamentos 
Moda Mediana Valor p* 
Adaptativos do grupo controle (pré-teste) 0 2,0 
0,003 
Adaptativos do grupo controle (pós-teste) 2 2,5 
Mal-adaptativos do grupo controle (pré-teste) 0 0,8 
0,622 
Mal-adaptativos do grupo controle (pós-teste) 0 0,0 
Adaptativos do grupo intervenção (pré-teste) 2 2,0 
0,003 
Adaptativos do grupo intervenção (pós-teste) 2 2,5 
Mal-adaptativos do grupo intervenção (pré-teste) 0 0,5 
< 0,001 
Mal-adaptativos do grupo intervenção (pós-teste) 0 0,0 
*. Teste de Wilcoxon.    
 
3.6.2 Classificação do coping para amostra geral 
A análise do grupo controle foi dividida em duas partes: avaliações do pré-teste e do 
pós-teste. Para o coping adaptativo (DP ± 5,3), no pré-teste, (Figura 3), as crianças foram 
classificadas em sua maioria como inferior (N = 12) e médio (N = 11), seguidas por médio 
inferior (N = 5) e superior (N = 2); nenhuma criança foi classificada como médio superior nesta 
categoria. Os resultados do coping mal-adaptativo no pré-teste (DP ± 5,9) indicam que a 
maioria das crianças foi classificada como inferior (N = 15), seguido por nível médio (N = 9), 
e poucas crianças estavam nas classificações médio inferior (N = 3), médio superior (N = 2) e 
superior (N = 1). Para desengajamento voluntário e involuntário (DP ± 4,3), na fase de pré-
teste, a maioria das crianças foi classificada no nível inferior (N = 11), médio (N = 9), médio 
inferior (N = 7), e poucas crianças foram classificadas como médio superior (N = 2) e superior 






Figura 3. Classificação geral do COPE-H para o grupo controle no pré-teste 
 
Na avaliação do pós-teste do grupo controle (Figura 4), na categoria de coping 
adaptativo (DP ± 4,3), a maior parte das crianças foi classificada nos níveis inferior (N = 10) e 
médio (N = 10), seguido por médio inferior (N = 7), superior (N = 2) e médio superior (N = 1). 
Na categoria coping mal-adaptativo (DP ± 6,8), a maioria das crianças foi classificada no nível 
inferior (N = 17), poucas crianças foram classificadas nos níveis médio (N = 8), médio inferior 
(N = 3) e médio superior (N = 2) e nenhuma criança foi classificada no nível superior. No 
desengajamento voluntário e involuntário (DP ± 6,6), o nível com maior número de crianças 
foi o médio (N = 17), seguido por médio inferior (N = 7) e inferior (N = 3) e médio superior (N 
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Figura 4. Classificação geral do COPE-H para o grupo controle no pós-teste 
 
No pré-teste do grupo intervenção (Figura 5), na categoria de coping adaptativo (DP ± 
5,4), as crianças estavam no nível médio (N = 13), seguido por médio inferior (N = 9), inferior 
(N = 7), uma criança no nível médio superior e nenhuma criança no nível superior. Na categoria 
coping mal-adaptativo (DP ± 6,4), o nível com maior número de crianças foi o inferior (N = 
17); poucas crianças foram classificadas no nível médio (N = 5) e médio inferior (N = 4) e 
médio superior (N = 4); nenhuma criança foi classificada no nível superior. No desengajamento 
voluntário e involuntário (DP ± 4,4), as crianças foram classificadas nos níveis médio inferior 
(N = 12), médio (N = 8), inferior (N = 6) e médio superior (N = 4) e nenhuma das crianças 
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Figura 5. Classificação geral do COPE-H para o grupo intervenção no pré-teste 
 
Na avaliação do pós-teste do grupo intervenção (Figura 6), na categoria de coping 
adaptativo (DP ± 5,7), o nível médio foi o mais frequente (N = 15), seguido por médio inferior 
(N = 7), médio superior (N = 6) e superior (N = 2); nenhuma criança foi classificada no nível 
inferior. Já no coping mal-adaptativo (DP ± 10,7), houve prevalência de crianças classificadas 
no nível inferior (N = 25), poucas crianças no nível médio (N = 4) e médio inferior (N = 1). No 
desengajamento voluntário e involuntário (DP ± 9,6), as crianças foram classificadas 
predominantemente no nível médio (N = 23) e poucas crianças no nível médio inferior (N = 5), 
inferior (N = 1) e médio superior (N = 1); nenhuma criança classificada no nível superior.  
 











Inferior Médio inferior Médio Médio superior Superior
Classificação Geral do COPE-H - Grupo Intervenção (pré-
teste) 
Coping Adaptativo Coping Mal-adaptativo








Inferior Médio inferior Médio Médio superior Superior
Classificação Geral do COPE-H - Grupo Intervenção 
(pós-teste) 
Coping Adaptativo Coping Mal-adaptativo





Na comparação da moda e mediana no pré e pós-teste para cada grupo os dados 
indicaram significância estatística para a categoria desengajamento do grupo controle (p = 
0,026) com aumento de mediana no pós-teste (Md = 3) se comparado com os resultados do pré-
teste (Md = 2; Tabela 23).  
 
Tabela 23. Comparação entre a classificação geral do COPE-H no pré e pós-teste para cada 
grupo 
  Moda Mediana Valor p* 
G1 
Coping mal-adaptativo (pré-teste) 1 1,5 
0,347 
Coping mal-adaptativo (pós-teste) 1 1,0 
Coping adaptativo (pré-teste) 1 2,0 
0,687 
Coping adaptativo (pós-teste) 1 2,0 
Desengajamento (pré-teste) 1 2,0 
0,026 
Desengajamento (pós-teste) 3 3,0 
G2 
Coping mal-adaptativo (pré-teste) 1 1,0 
0,565 
Coping mal-adaptativo (pós-teste) 1 1,0 
Coping adaptativo (pré-teste) 3 2,0 
< 0,001 
Coping adaptativo (pós-teste) 3 3,0 
Desengajamento (pré-teste) 2 2,0 
0,022 
Desengajamento (pós-teste) 3 3,0 
*. Teste de Wilcoxon.  
Nota. O G1 é formado pelo grupo controle e o G2 pelo grupo intervenção 
 
No coping adaptativo no grupo intervenção (p < 0,001) houve aumento de mediana no 
pós-teste (Md = 3) se comparado com o pré-teste (Md = 2). No desengajamento do grupo 
intervenção (p = 0,022) o valor da mediana foi superior no pós-teste (Md = 2) se comparado ao 





3.6.3 Classificação por macrocategorias de coping 
Neste item será apresentada a análise do COPE-H, de acordo com as 12 macrocategorias 
(families) de coping da TMC, organizadas em seis adaptativas e seis mal-adaptativas. As 
macrocategorias adaptativas são: acomodação, busca de suporte, resolução de problemas, busca 
de informações, acomodação e negociação. As seis macrocategorias mal-adaptativas são: 
delegação, isolamento, desamparo, fuga, submissão e oposição. 
Em relação às macrocategorias utilizadas pelas crianças do grupo controle, no pré-teste, 
a mais utilizada foi a resolução de problemas (M = 3,90), seguido por acomodação (M = 3,83), 
desamparo (M = 3,63), busca de suporte (M = 3,50), submissão (M = 3,30), autoconfiança (M 
= 2,03), fuga (M = 2,03), busca de informação (M = 1,57), isolamento (M = 1,50) e oposição 
(M = 1,30); as menos utilizadas foram negociação (M = 0,93) e delegação (M = 0,83). No pós-
teste do grupo controle, as macrocategorias mais utilizas foram: acomodação (M = 5,00), 
resolução de problemas (M = 3,70), busca de suporte (M = 3,60), fuga (M = 3,57), submissão 
(M = 2,57) e desamparo (M = 2,50). Das 6 macrocategorias mais utilizadas pelas crianças do 
grupo controle no pós-teste, três são adaptativas e três mal-adaptativas. Esses resultados podem 
ser vistos na Tabela 24. 
Tabela 24. Análise de macrocategorias de coping utilizadas por crianças no pré e no pós-teste 
do grupo controle 
Macrocategorias Média (pré-teste) Média (pós-teste) 
Acomodação 3,83 1,90 
Busca de Suporte 3,50 3,60 
Resolução de Problema 3,90 3,70 
Busca de Informação 1,57 1,70 
Autoconfiança 2,03 5,00 
Negociação 0,93 0,57 
Delegação 0,83 0,73 
Isolamento 1,50 1,00 
Desamparo 3,63 2,50 
Fuga 2,03 3,57 
Submissão 3,30 2,57 
Oposição 1,30 1,40 






Para o grupo intervenção, no pré-teste, a macrocategoria mais utilizada foi acomodação 
(M = 4,33), seguida por resolução de problemas (M = 3,73), busca de suporte (M = 3,67), 
desamparo (M = 2,97), submissão (M = 2,53), fuga (M = 2,47) e autoconfiança (M = 2,20). No 
pós-teste do grupo intervenção, os resultados indicam que as macrocategorias mais utilizadas 
foram: acomodação (M = 5,83), busca de suporte (M = 4,07), resolução de problemas (M = 
4,00), busca de informação (M = 3,27), autoconfiança (M = 2,57) e fuga (M = 2,27). As médias 
para todas as categorias podem ser vistas na Tabela 25. 
 
Tabela 25. Análise de macrocategorias de coping utilizadas por crianças no pré e pós-teste do 
grupo intervenção 
Macrocategorias Média (pré-teste) Média (pós-teste) 
Autoconfiança 2,20 2,57 
Busca de Suporte 3,67 4,07 
Resolução de Problema 3,73 4,00 
Busca de Informação 1,33 3,27 
Acomodação 4,33 5,83 
Negociação 1,23 0,93 
Delegação 0,87 0,83 
Isolamento 1,37 0,53 
Desamparo 2,97 1,03 
Fuga 2,47 2,27 
Submissão 2,53 1,17 
Oposição 1,37 0,90 
Total 2,34 2,28 
 
 
Diferente do que foi identificado no pós-teste do grupo controle, das 6 macrocategorias 
mais utilizadas, 5 foram adaptativas e somente uma foi mal-adaptativa. Autoconfiança, uma 
macrocategoria adaptativa, foi utilizada com mais frequência do que fuga no pós-teste do grupo 
intervenção. 
Na análise das macrocategorias de coping adaptativo (Autoconfiança, Busca de Suporte, 
Resolução de Problemas, Busca de Informação, Acomodação e Negociação) e mal-adaptativo 





diferença significativa entre as médias e os escores do grupo intervenção. Houve aumento 
médio das macrocategorias de coping adaptativo no pós-teste (M = 20,67; DP ± 3,69; p < 0,001) 
em relação ao pré-teste (M = 16,50; DP ± 4,58; p < 0,001) e redução na média coping mal-
adaptativo no pós-teste (M = 6,73; DP ± 4,04; p < 0,001) em relação ao pré-teste (M = 11,57; 
DP ± 5,91; p < 0,001). O grupo controle obteve médias semelhantes entre as macrocategorias 
de coping adaptativo e mal-adaptativo, não havendo diferenças significativas. 
 
Tabela 26. Comparação entre a classificação do COPE-H por macrocategorias de coping no pré 
e pós-teste para cada grupo 

























Adaptativo grupo intervenção (pós-teste) 
 
20,67 3,69 




Mal-adaptativo grupo intervenção (pós-teste) 
 
6,73 4,04 
*. Teste t de Student para amostras pareadas. 
Nota. O G1 é formado pelo grupo controle e o G2 pelo grupo intervenção 
 
3.7 Avaliação da Intervenção 
Ao longo da intervenção, alguns aspectos foram observados pela pesquisadora na 
intenção de analisar o processo e assegurar a identificação de variáveis que poderiam estar 
presentes. A média de idade das crianças que participaram da intervenção foi de 9,5 anos e o 
tempo médio da intervenção foi de 27 minutos. 
O Relógio de Enfrentamento utilizado na intervenção tinha dois espaços em branco para 





hospitalização. O comportamento mais citado pelas crianças no primeiro quadrante foi assistir 
TV (N = 21) e no segundo quadrante a maioria indicou ler (N = 16) ou desenhar (N = 9).  
Dentre as variáveis consideradas estava a interferência dos acompanhantes nas respostas 
da criança no Relógio de Enfrentamento. A maioria dos acompanhantes (N = 26) não teve esse 
tipo de comportamento; nos casos em que isto era percebido (N = 4), a pesquisadora ressaltava 
a importância da resposta autônoma da criança e dizia que gostaria de ouvir a sua opinião logo 
após o término da fase de intervenção.  
A maior parte das crianças não apresentou qualquer tipo de dificuldade durante o 
processo (N = 21), somente para poucas a punção do soro na mão inviabilizou o preenchimento 
direto do material (N = 6). De igual modo, somente três crianças apresentaram um pouco de 
dificuldade para a compreensão do que estava sendo solicitado, quando não conseguiam 
entender algum ponto específico do livreto.  
Após essa etapa, as crianças do grupo intervenção responderam às perguntas sobre a 
forma como utilizaram o material com sugestões de melhoria e sobre a avaliação do processo. 
Em relação ao uso do material, todas as crianças (N = 30) relataram ter utilizado o material e 
seu uso em situações específicas. Todas as crianças adotaram o relógio de enfrentamento como 
forma de distração, ou seja, quando não tinham outras atividades oferecidas pelo hospital (N = 
30), seguido do uso em situações de procedimento (punção venosa, exame, curativo, entre 
outros) (N = 27), nos momentos em que precisava tomar remédios (N = 19) quando estava com 
dor ou mal-estar (N = 3). 
Outra questão respondida pelas crianças refere-se ao tipo de ajuda que o material 
ofereceu. Grande parte da amostra disse que o material ajudou a pensar em alternativas de 
atividades a serem realizadas no hospital (N = 15), a se distrair em momentos sem outras 





Das crianças que participaram do grupo intervenção, a grande maioria disse que não 
faria qualquer alteração no material (N = 25), mas algumas sugeriam o aumento de atividades 
indicados no livreto que acompanha o Relógio de Enfrentamento (N = 3) e alteração no material 
do ponteiro do relógio, confeccionado com um emborrachado fino, danificado com o manuseio 
frequente (N = 2). Apenas uma criança sugeriu retirar do material o item perguntar, visto que 
não havia utilizado este comportamento em nenhum momento. Em relação ao nível de 







Este estudo teve como proposta investigar os efeitos de uma intervenção psicológica, 
breve, estruturada e lúdica sobre as estratégias de enfrentamento utilizadas por crianças durante 
o processo de hospitalização. Para atingir este objetivo geral, foram analisados (as): (1) 
descritiva e comparativamente os dados sociodemograficos e de hospitalização da amostra; (2) 
o tipo de suporte parental fornecido para a criança hospitalizada (3) os sintomas de estresse 
apresentados pelas crianças, antes e após a intervenção proposta; (4) as estratégias de 
enfrentamento da hospitalização dos grupos controle (G1) e intervenção (G2) nas fases de pré 
e pós-teste; (5) viabilidade e a eficácia da intervenção psicológica, denominada Relógio do 
Enfrentamento, voltada para a hospitalização infantil e baseada na TMC. 
A maior parte da amostra, composta por 60 crianças internadas no Hospital Estadual 
Infantil Nossa Senhora da Glória (HEINSG) e seus cuidadores, ocupava os leitos da enfermaria 
cirúrgica, onde o tempo de internação é menor e onde ocorre maior rotatividade devido aos 
procedimentos realizados, por exemplo, cirurgia para retirada do apêndice. Apesar da maior 
rotatividade, o impacto da hospitalização nessa enfermaria é significativo e merece atenção 
profissional para promoção do bem-estar psicológico da criança, diversificando intervenções 
direcionadas a este público (Broering & Crepaldi, 2008, 2011; Costa-Junior et al., 2012).  
O tempo médio de hospitalização até o primeiro dia de coleta foi de 3,97 dias, sendo um 
pouco menor para o grupo controle (3,73 dias) se comparado com o grupo intervenção (4,20 
dias). A variação do tempo de internação até o primeiro dia de coleta ocorreu em função das 
condições físicas e psicológicas da criança, pois em determinadas ocasiões não conseguia 
responder aos questionários. O contexto de hospitalização interfere na rotina, alterando o estado 
emocional da criança, gerando medo e apreensão (Kohlsdorf & Costa Junior, 2008; Monteiro, 
2007; Motta et al., 2015). Além disso, os efeitos podem ser observados em longo prazo, 





Barros, 1998). Nesse sentido, o tempo de hospitalização da criança é um aspecto importante e 
pode refletir em consequências no seu desenvolvimento ao longo do ciclo vital.  
Dados de caracterização da amostra evidenciaram semelhanças entres as subamostras. 
As crianças, de modo geral, estavam internadas nas mesmas enfermarias. Maior controle de 
variáveis foi permitido pelo delineamento adotado, pois a coleta de dados no grupo intervenção 
só teve início quando a etapa de coleta com o grupo controle foi finalizada. Além do tempo de 
internação, as médias de idade do grupo controle (m = 9,70) e do grupo intervenção (m = 9,53) 
também foram semelhantes. O motivo da internação também foi similar (realização de cirurgia 
e tratamento de doenças), assim como as características dos cuidadores (por exemplo, média de 
idade e grau de parentesco com a criança), entre os grupos intervenção e controle. Outro aspecto 
importante, e que deve ser ressaltado, é que todas as etapas da pesquisa foram realizadas por 
uma única pesquisadora. Este fato reduz as chances de diferenças no procedimento adotado, 
aumentando as chances de que essas alterações intergrupos tenham sido produzidas pela 
intervenção realizada. Assim, as mudanças ocorridas no pré e no pós-teste dos grupos não 
podem ser atribuídas a diferenças no procedimento adotado.  
O nível de escolaridade dos acompanhantes, elemento de caracterização da amostra e 
que envolve os cuidadores, deve ser considerado. Neste estudo, a maioria dos pais tinha 
concluído o ensino médio, mas alguns não tinham concluído o ensino fundamental. Conforme 
indicado por Foch (2015), assim como a baixa renda familiar, o baixo nível de escolaridade 
parental é um fator indicado como vulnerabilidade ao estresse, podendo, assim, influenciar no 
processo de hospitalização da criança. 
O suporte social recebido pela criança e seus familiares também pode influenciar na 
percepção da criança sobre a hospitalização. A maioria dos cuidadores relatou ter contado com 
algum tipo de ajuda ao longo da hospitalização da criança e que essa ajuda era fornecida por 





cuidadores mais perceberam foram relacionados ao suporte nos cuidados com a criança 
hospitalizada, além de suportes emocional, financeiro e para cuidados domésticos. Estudos 
realizados com pais de crianças em situação de hospitalização também apontam para o uso 
frequente de busca de suporte (Ramos et al., 2017; Vicente et al., 2016). 
Neste estudo, a maioria dos acompanhantes dos dois grupos relatou que a experiência 
de hospitalização era percebida com ruim, sobretudo devido à realização de procedimentos 
invasivos. O impacto gerado por essa experiência pode ocorrer durante o período no hospital 
ou se prolongar por situações após a hospitalização. Os pais de crianças hospitalizadas 
geralmente percebem a internação do filho como algo muito aversivo e, muitas vezes, estão 
mais vulneráveis a desenvolver algum tipo de dificuldade emocional (Foster, Young, Mitchell, 
Van, & Curtis, 2017). A presença e envolvimento de pais ou adultos que estejam próximos à 
rotina da criança são essenciais nesse momento, pois tornam o ambiente menos hostil e o 
atendimento mais humanizado (Melo, Ferreira, Lima, & Mello, 2014).   
Ao longo da hospitalização, as crianças e seus cuidadores percebem alguns eventos 
como mais estressantes que outros (Birck, 2013; Carnier et al., 2015). Nesta pesquisa, os 
procedimentos médicos invasivos foram denominados “efeitos físicos”, estes considerados 
estressores pela maioria dos acompanhantes, confirmando que os procedimentos causados pela 
própria hospitalização e pelo tratamento de algumas patologias são, de modo geral, estressores 
importantes (Rodriguez et al., 2012). No estudo de Caprini (2014), com crianças diagnosticadas 
com câncer, os procedimentos médicos invasivos são referidos como os maiores estressores 
experimentados durante a hospitalização. Por exemplo, a punção venosa, que gera dor e medo, 
mas que é fundamental em inúmeros tratamentos é considerada um estressor em potencial e, 
com isso, uma intervenção com foco na distração vem sendo, cada vez mais, utilizada por 
profissionais de saúde visando minimizar possíveis danos para crianças que necessitam desse 





Outro estressor muito citado por cuidadores desta amostra refere-se às limitações nas 
atividades cotidianas. Estudos empíricos (Monteiro, 2007; Motta et al., 2015) evidenciam que 
crianças e cuidadores percebem a necessidade de rotina e a realização de atividades cotidianas 
como aspectos importantes diante do diagnóstico de doença crônica e da necessidade de 
hospitalização para tratamento da patologia (Dias, Oliveira, Enumo, & Paula, 2013). Estas 
situações geram restrições em algumas atividades da criança que alteram toda a sua rotina já 
estabelecida e implicam em alguma reorganização na dinâmica familiar (M. A. S. Silva, Collet, 
Silva, & Moura, 2010). O afastamento de ambientes familiares é outro aspecto importante 
citado por participantes deste estudo. A falta de familiaridade com o contexto hospitalar é 
considerada como estressor em estudo de Broering e Crepaldi (2011), que apresenta uma 
proposta de intervenção visando à preparação pré-cirúrgica. O mesmo estudo indica que a 
familiaridade com o contexto é importante para a redução do estresse. Nos casos de 
procedimento cirúrgico eletivo, a familiarização pode ser realizada, entretanto, em algumas 
situações, a criança chega ao hospital através do pronto socorro, onde não é possível tal 
preparação. A ruptura repentina dos contextos familiar e escolar pode gerar maior estresse e 
aumentar os fatores de risco nessas crianças em que a internação não é algo esperado e que não 
é realizada a preparação (Rodriguez et al., 2012). O ambiente invasivo e a falta de privacidade 
no período de hospitalização também são fatores de risco ao desenvolvimento infantil 
(Parcinello & Felin, 2008).  
Os diversos riscos decorrentes da hospitalização e a maior vulnerabilidade da criança 
podem repercutir de forma negativa no desenvolvimento infantil. Apesar dos riscos que estão 
expostas neste contexto, as crianças vivenciam diversos acontecimentos e situações que têm 
alto potencial para serem considerados fatores de proteção, estes auxiliam nos resultados 
adaptativos da criança em longo prazo, tais como o fortalecimento da autoestima e 





Melo et al., 2014), a presença da classe hospitalar, a habilidade dos profissionais de saúde no 
trato com as crianças, a existência de brinquedotecas (Motta & Enumo, 2010), o contato com 
outras crianças, os programas de intervenção que possam beneficiar famílias das mais diversas 
classes sociais e com diferentes diagnósticos (Dias et al., 2013), a presença de equipe 
multidisciplinar atuante e capacitada, entre outros (Bianchini & Dell’Aglio, 2006). Nesta 
pesquisa foram levantados na amostra fatores de proteção como a visita de grupos de oração, 
brincadeiras (grupos semelhantes ao Projeto Doutores da Alegria), equipe multidisciplinar 
(fisioterapeuta, nutricionista, psicólogo, professores, entre outros), classe hospitalar com equipe 
de professores que também atendiam crianças imobilizadas nos leitos, e mesmo, a realização 
de bazares beneficentes e festas comemorativas. Tendo em vista que nem sempre esses fatores 
estão presentes ou são bem manejados pelos adultos inseridos nesse contexto, faz-se necessária 
a atuação de profissionais capacitados na área de desenvolvimento infantil, com olhar crítico, 
que possam avaliar o processo no qual se encontra a criança, de forma minuciosa, visando 
aumentar o repertório das estratégias de enfrentamento da hospitalização por meio de 
intervenções avançadas. Esses profissionais também devem identificar quais são os aspectos 
que podem, de fato, se configurar como facilitador dos processos de resiliência nessas crianças 
(Castro, 2013; L. Barro, 1998).  
Outro aspecto que deve ser considerado e que pode se configurar como risco ou 
proteção, é o ambiente fornecido por pais e cuidadores. O envolvimento parental no contexto 
hospitalar é fundamental (Duarte et al., 2012), por isso a figura de um cuidador realmente 
presente nos cuidados diários da criança foi um dos critérios de inclusão de participação neste 
estudo. Tal envolvimento na hospitalização da criança repercute de forma importante também 
no bem-estar emocional dos pais (Foster et al., 2017). Ainda assim, estes precisam manter-se 
focados no tratamento e na saúde emocional dos filhos, pois funcionarão como suporte afetivo 





Diversos estudos indicam a influência dos padrões parentais nas condutas de crianças e 
adolescentes (Álvarez-García et al., 2016; Baumrind, 1966; García & Garcia, 2009; Grolnick 
& Ryan, 1989; Power, 2013). Nesta pesquisa, a maior média de escore no QPCS foi para a 
dimensão estrutura seguida de incentivo à autonomia e, por último, afeto. As médias das 
dimensões consideradas negativas foram menores na percepção de pais e crianças, sendo as 
mais utilizadas coerção, caos e rejeição. Apesar de as maiores médias serem das dimensões 
positivas, a pontuação relativamente alta nas negativas mostra a necessidade de um olhar 
diferenciado para os cuidadores, visando capacitação para estimular o desenvolvimento do filho 
e melhorar a relação estabelecida na díade (Skinner et al., 2005).  
Em relação à percepção de pais e crianças, houve diferença significativa entre as médias 
do grupo controle para afeto, rejeição, estrutura e incentivo à autonomia, com médias mais altas 
para pais. No grupo intervenção, houve diferença nas médias para afeto, estrutura e incentivo à 
autonomia. Os pais obtiveram médias mais altas para as dimensões consideradas positivas 
somente no grupo controle. Neste grupo, a dimensão rejeição também foi diferente, com pais 
pontuando mais. Com isto, de modo geral, os pais se percebem oferecendo mais afeto, estrutura 
e incentivo à autonomia às crianças, ao passo que estas os percebem como mais coercitivos e 
oferecendo um ambiente mais caótico. Isso pode decorrer do tipo de práticas parentais adotadas, 
visto que os pais podem ser menos críticos em relação às próprias condutas ou podem até 
mesmo desconsiderar o feedback oferecido pela criança (Chew & Wang, 2015). Outra questão, 
é que muitas vezes, não é permitido à criança maior autonomia para expressar o que está 
sentindo ou pensando (Egeli, 2015). Pode-se afirmar que um ambiente acolhedor, em que os 
pais oferecem afeto, estrutura e incentivo à autonomia, propicia melhores resultados 
desenvolvimentais nas crianças, se comparado com práticas parentais onde há prevalência de 





pais e crianças, medidas pelo QPCS, ainda que outras variáveis devam ser consideradas, 
fortalece a necessidade de programas de intervenção no contexto hospitalar. 
A aplicação do questionário mostrou que os pais oferecem às crianças um contexto em 
que se fazem presentes diversas dimensões, incluído as facilitadoras e não facilitadoras do 
enfrentamento da hospitalização. Estratégias parentais que implicam em experiências de 
ameaça, afastamento de recursos pessoais de enfrentamento e de regulação inadequada das 
emoções e dos comportamentos levam a processos falhos de adaptação (Zimmer-Gembeck & 
Skinner, 2014). Assim, ressalta-se a importância dos pais na instrumentalização das crianças 
para lidar com diferentes estressores do desenvolvimento. Além disso, há necessidade de 
sensibilizar os profissionais para um olhar mais atento aos cuidadores, visando aumentar ainda 
mais os contextos afetivos estruturados, incentivando a autonomia (García & Garcia, 2009; 
Skinner & Belmont, 1993) e, possivelmente, reduzindo também os níveis de estresse 
vivenciados pelas crianças.  
O contexto hospitalar, situação que envolve uma série de incertezas e inseguranças, 
pode gerar alto nível de estresse para algumas crianças (Bianchini & Dell’Aglio, 2006; Broering 
& Crepaldi, 2011; Parcinello & Felin, 2008; Rodriguez et al., 2012), assim, o papel dos adultos 
tem ainda mais importância (Jones, 2015; Sales et al., 2008; Scholten et al., 2015). Apesar da 
ausência de estudos que utilizam a escala QPCS no contexto hospitalar, acredita-se na 
necessidade dos cuidadores oferecerem mais afeto, estrutura e incentivo à autonomia (Zimmer-
Gembeck & Skinner, 2014) em interações que acontecem particularmente nesse ambiente. 
Assim, suas condutas devem ser direcionadas à ampliação do repertório de enfrentamento 
infantil, tenho em vista os estressores da hospitalização.  
Novos estudos precisam ser realizados para que se identifique se estas dimensões estão 
diretamente relacionadas com o enfrentamento da hospitalização e com a adesão a tratamentos. 





que futuramente estudos de validação do QPCS sejam realizados, apresentando parâmetros 
psicométricos para esta escala na aplicação em população brasileira, de modo semelhante ao 
que foi realizado com amostras de crianças americanas (Egeli, 2015) e de adolescentes de 
Singapura (Chew & Wang, 2015). Considerando que o contexto e o relacionamento entre pais 
e filhos podem afetar o repertório de estratégias de enfrentamento desenvolvidas e utilizadas 
pelas crianças em situação de estresse, a avaliação dessas variáveis se mostra relevante e 
viabiliza intervenções mais direcionadas a pais e cuidadores. Essa avaliação aprimoraria o 
contexto, diminuindo o risco e a vulnerabilidade de crianças em desenvolvimento. Em um 
ambiente com presença de aspectos facilitadores do enfrentamento nas dimensões positivas, 
crianças desenvolvem repertório comportamental mais apropriado, minimizando o impacto da 
hospitalização no desenvolvimento da criança e favorecendo o aprendizado e a utilização de 
comportamentos facilitadores ao longo da vida, bem como o melhor desenvolvimento da 
criança (Álvarez-García et al., 2016; García & Garcia, 2009).   
A maioria das crianças desta amostra utilizou a estratégia de distração durante a 
hospitalização. Esta ocorreu, nesse período, com uso de objetos como celulares, tablets, 
computadores, joguinhos e televisão. Outra forma de entretenimento era a distração com outras 
pessoas, envolvendo membros da equipe, cuidadores, visitas e outras crianças da enfermaria. A 
forma como a criança irá utilizar a distração, e demais estratégias de enfrentamento, pode variar 
em função da faixa etária (Zimmer-Gembeck & Skinner, 2009). Entre 7 e 12 anos podemos 
perceber o enfrentamento mais intencional, com alterações em funções cognitivas e vínculos 
sociais; e mais próximo aos 12 anos começa a ocorrer também alterações fisiológicas mais 
perceptíveis (Zimmer-Gembeck & Skinner, 2011). A distração comportamental é comumente 
adotada por crianças com idade entre 4 e 6 anos, mas o uso desse recurso aumenta em crianças 
a partir dos 6 anos e início da adolescência (Skinner & Zimmer-Gembeck, 2007). Durante a 





ao enfrentamento dos estressores da internação, o que ajudaria a minimizar de forma mais eficaz 
os riscos ao desenvolvimento infantil e diminuir a vulnerabilidade dessa população. As 
distrações, observadas no decorrer da pesquisa, não tinham caráter de intervenção cognitiva ou 
comportamental, tratavam-se de atividades que ajudavam a passar o tempo sem envolver 
técnicas de relaxamento ou reestruturação cognitiva.  
A combinação de técnicas cognitivo-comportamentais associadas à distração tem sido 
apontada como intervenção não farmacológica eficaz no manejo da dor pediátrica (Hostert, 
Motta, & Enumo, 2015; Linhares & Doca, 2010). A manutenção do foco em atividades 
prazerosas diminui a atenção no procedimento doloroso invasivo, servindo como forma de 
intervenção e reduzindo a dor causada pelo procedimento (Broering & Crepaldi, 2008; N. C. 
A. C. Oliveira, 2014; N. C. A. C. Oliveira et al., 2017). Quando esta atividade é direcionada 
por adultos – leigos ou profissionais – com o objetivo de reduzir dano causado por algum 
procedimento médico invasivo (Motta & Enumo, 2010), a realização destas atividades se 
tornam mais eficazes (Koller & Goldman, 2012; McMurtry et al., 2010). O papel dos pais nesse 
aspecto é importante, uma vez que podem ajudar seus filhos a lidar de forma mais apropriada 
com o estressor. 
O acompanhamento diário da hospitalização foi implementado como forma de 
identificar comportamentos emitidos pelas crianças na situação de hospitalização, tanto no 
grupo controle quanto no de intervenção. Para o grupo controle, “brincar” foi o comportamento 
mais emitido nos 3 dias, seguido por “assistir TV” e “interagir”, enquanto os comportamentos 
menos utilizados foram o “pensar no que fazer para sair do hospital”, “ouvir música” e 
“caminhar”. Comportamentos como “pensar em coisas boas”, “controlar respiração” e 
“perguntar” não foram utilizados por crianças deste grupo. Tais resultados corroboram com 





remédio”, “assistir TV” e “brincar” foram muito frequentes nas crianças com câncer, nos dois 
períodos investigados, e dois meses após iniciado o tratamento.  
No grupo intervenção, todos os comportamentos descritos no COPE-H foram utilizados, 
mostrando aumento do repertório das crianças. Os comportamentos de maior frequência foram 
a “interação” e o “brincar”, seguidos por “assistir TV”, “pensar no que fazer para sair do 
hospital”, “pensar em coisas boas”, “ouvir música” e “controle de respiração”. Os 
comportamentos de “perguntar” e “caminhar” ocorreram com menos frequência. O “perguntar” 
já é um comportamento menos frequente (Garioli, 2016), isso pode ocorrer, devido a menor 
autonomia que a criança possui no ambiente hospitalar, ou mesmo, pelas relações hierárquicas 
com os médicos e enfermeiros. O “caminhar” diminuiu, provavelmente em função das 
limitações físicas que a criança pode ter no ambiente hospitalar, por exemplo, grande parte da 
amostra estava internada na enfermaria cirúrgica e apesar de terem indicação médica para 
caminhar, as crianças sentiam dor quando o faziam e, por esse motivo, evitavam realizar essa 
atividade (Broering & Crepaldi, 2008; Costa-Junior et al., 2012). Após a intervenção, houve 
um aumento do número de comportamentos emitidos pelas crianças. No terceiro dia de 
pesquisa, primeiro dia depois da intervenção, esse aumento foi significativo, o que indica 
incremento do repertório comportamental. O número de comportamentos emitidos pelas 
crianças do grupo controle foi semelhante em todos os dias de pesquisa, indicando que não 
houve aumento do repertório comportamental, diferente do grupo intervenção, que apresentou 
maior variabilidade comportamental após a intervenção, o que caracteriza a importância da 
intervenção realizada.  
O comprometimento da saúde da criança está entre os acontecimentos que repercutem 
de forma importante no bem-estar emocional de crianças e seus cuidadores (Marsac et al., 
2016). Como exposto, a hospitalização, por diversos motivos, é um evento gerador de estresse 





2015), passando por tratamentos de doenças crônicas, como asma (Baiardini, Sicuro, Balbi, 
Canonica, & Braido, 2015; Mendes, Cairo, & Sant´Anna, 2013) e diabetes (Jaser & White, 
2011), até cirurgias eletivas (Broering & Crepaldi, 2008). Considerando a relevância dessa 
condição, muitas vezes repentina, é necessário tempo para a família administrar 
simultaneamente e de forma efetiva os diversos fatores ali envolvidos (Skinner & Zimmer-
Gembeck, 2016).  
A prevalência do estresse da criança ao longo da hospitalização ocorre, na maior parte 
das vezes, pelo comprometimento de seu funcionamento diário (Rodriguez et al., 2012). Neste 
estudo, a maioria das crianças apresentou algum nível de estresse no pré-teste e com a adaptação 
à nova rotina ao longo do tempo, o estresse diminuiu. Entretanto, no grupo de crianças que não 
foi submetido à intervenção, houve diminuição da média total de escore dos sintomas de 
estresse, mas sem diferenças significativas, diferentemente do grupo intervenção, em que a 
redução da média foi estatisticamente significativa entre as fases pré e pós-teste. Em relação ao 
tipo de estresse, a maioria apresentou reações psicológicas e psicofisiológicas e pontuações 
menores para reações físicas e psicológicas com componentes depressivos. O mesmo resultado 
foi encontrado por Matsuda-Castro e Linhares (2014), que ressaltam a necessidade de 
acompanhamento psicológico, visando ações facilitadoras para estratégias de enfrentamento 
adaptativas durante a hospitalização, uma vez que altos níveis de estresse ou a vivência de 
estresse por um longo período de tempo são fatores que podem afetar negativamente o 
desenvolvimento da criança. Para grande parte desta amostra, houve algum nível de estresse, e 
é sob essa condição que surge a necessidade de regulação da emoção e do comportamento, ou 
seja, requer maior uso de estratégias de enfrentamento adaptativas a uma nova condição 
desafiadora. 
No que tange aos comportamentos de enfrentamento utilizados pelas crianças no pré-





desanimado”, “chorar” e “sentir-se triste”, entre os mais citados, enquanto os menos utilizados 
foram “esconder-se”, “fugir” e “buscar informações”, a análise aplicada indicou melhora nos 
comportamentos emitidos com o passar do tempo. “Tomar remédio”, “assistir TV”, 
“conversar”, “brincar”, “rezar” e “sentir coragem” aumentaram a frequência e os menos 
utilizados foram “fugir”, “sentir-se culpado” e “buscar informação”. Deve-se destacar que o 
COPE-H aplicado, não é somente um material de avaliação do processo de enfrentamento, é 
também considerado instrumento de intervenção por si só, conforme constatado por Garioli 
(2016), o que pode ter impactado nos resultados do grupo controle. Entretanto, o 
comportamento de buscar informações, considerado como facilitador do enfrentamento, 
continua dentre os menos utilizados, neste grupo.  
No pré-teste do grupo intervenção, as respostas das crianças foram semelhantes ao 
controle, pois entre os comportamentos mais utilizados estavam: “assistir TV”, “tomar 
remédio”, “conversar”, “sentir coragem”, “brincar” e “sentir-se triste” e, entre os menos 
utilizados, “buscar informação”, “sentir-se culpado” e “sentir medo”. No pós-teste desse grupo, 
os comportamentos mais emitidos foram “brincar”, “assistir TV”, “conversar”, “tomar 
remédio”, “sentir-se corajoso” e “ouvir música”; os comportamentos menos emitidos foram 
“sentir-se desanimado”, “chorar” e “sentir raiva”. Apesar de “buscar informação” ser um dos 
comportamentos pouco utilizados pelas crianças que compõem a amostra para lidar com a 
hospitalização, houve um aumento da emissão deste comportamento na avaliação de pós-teste 
do grupo intervenção. Isso significa que a intervenção, com a apresentação de instrumento e 
material de apoio, que orienta a criança no uso de coping adaptativo, pode aumentar sua 
autonomia, viabilizando maior busca de informações e recursos de comunicação em contexto 
de hospitalização. Tal fato indica que uma intervenção mais direcionada, visando desenvolver 





facilitadores para o enfrentamento da hospitalização (Motta & Enumo, 2010; N. C. A. C. 
Oliveira, 2014; C. G. T. Oliveira, 2013).  
Pesquisas que se dedicaram em avaliar os comportamentos de coping de crianças em 
situação de hospitalização obtiveram resultados semelhantes (Azevêdo & Santos, 2011; 
Caprini, 2014; Carnier et al., 2015; Motta et al., 2015; Scholten et al., 2013). Nesses outros 
estudos, “conversar”, “tomar remédio”, “assistir TV”, “brincar”, “sentir-se triste” e 
“desanimado” foram os comportamentos mais citados. Esses dados estão em consonância com 
os resultados encontrados. Profissionais de saúde percebem que alguns comportamentos que 
envolvem o lúdico, no contexto de hospitalização, auxiliam na forma como a criança vivencia 
o estressor, facilitando o processo de recuperação. Dessa forma, entende-se que o ambiente 
hospitalar adequado é de suma importância para a utilização de comportamentos adaptativos 
frente ao adoecimento (Azevêdo, 2013; Hostert et al., 2015; Motta et al., 2015). 
O brincar foi um comportamento de alta frequência em ambos os grupos, sendo 
considerado um importante fator de proteção que vem sendo utilizado no hospital de forma 
lúdica livre ou como medida de intervenção (Aragão, Rita, & Soares, 2001; Azevêdo, 2011; C. 
G. T. Oliveira, 2013; Motta & Enumo, 2010). Atividades que envolvem o brincar aproximam 
a criança do seu contexto cotidiano e aquelas direcionadas ao ambiente hospitalar podem ser 
ainda mais importantes, contribuindo para maior manejo dos estressores, enquanto outras 
podem ser organizadas durante determinados procedimento como forma de distração cognitiva 
(Hostert et al., 2014; N. C. A. C. Oliveira et al., 2017). No estudo de Motta e colaboradores 
(2010), os resultados da intervenção lúdica, direcionada a crianças hospitalizadas para melhorar 
as estratégias de enfrentamento, indicaram redução de comportamentos não facilitadores para 
o grupo que foi submetido ao procedimento, e, além disso, indicaram a utilização de 





O brincar no hospital deve ser melhor explorado, aproveitando todo o potencial de 
intervenção fornecido por esse comportamento considerando as consequências positivas no 
desenvolvimento da criança (Azevêdo, 2013; Costa Junior, Coutinho, & Ferreira, 2006; Dib & 
Abrão, 2014; Favero et al., 2007; Gold et al., 2014; Hostert et al., 2014, 2015; Li, Chung, & 
Ho, 2011; Motta & Enumo, 2010; S. S. G. De Oliveira, Dias, & Roazzi, 2003; Souza & Mitre, 
2009). Um melhor direcionamento também deve ser oferecido para a estratégia de distração, 
por meio de televisão, vídeo ou equipamentos eletrônicos (N. C. A. C. Oliveira, 2014; Caires, 
Esteves, & Almeida, 2014; Esteves et al., 2014; Hart & Walton, 2010; Khan & Weisman, 2007). 
O fornecimento de informações também é uma estratégia que deve ser melhor aproveitada 
(Drake, Johnson, Stoneck, Martinez, & Massey, 2012; Marsac et al., 2014, 2015, 2016; Pretzlik 
& Sylva, 1999; Ramsdell, Morrison, Kassam-Adams, & Marsac, 2016; Scholten et al., 2011), 
visando estimular o engajamento frente à hospitalização, considerando que, na maioria das 
vezes, as estratégias de enfrentamento de pais e crianças são ineficazes para lidar com o estresse 
(Rodriguez et al., 2012), o que indica a importância de intervenções direcionadas a esta 
população (Gold et al., 2014).  
Análise estatística, por meio do teste Wilcoxon, indicou que no grupo controle houve 
aumento significativo na mediana de comportamentos adaptativos no intervalo entre o pré-teste 
e o pós-teste, mas não houve alteração para os comportamentos mal-adaptativos. O resultado 
foi diferente para grupo intervenção, em que a análise mostrou alterações estatisticamente 
significativas para mediana dos comportamentos adaptativos e mal-adaptativos entre o pré e o 
pós-teste. Para este grupo, houve aumento da mediana de comportamentos adaptativos e 
diminuição da mediana de comportamentos mal-adaptativos, concordando com dados de 
diversos estudos que tinham como proposta a implementação de uma intervenção (Dalley & 
Mcmurtry, 2016; Gold et al., 2014; Hart & Walton, 2010; Motta & Enumo, 2010; Moura et al., 





internacionais mostraram os efeitos benéficos da intervenção no enfrentamento. A literatura 
destaca intervenções estruturadas em mais de um encontro, visando atender a demanda de 
crianças que são diagnosticadas com doenças crônicas e que, por consequência, permanecerão 
internadas por um período mais prolongado (Motta & Enumo, 2010; Moura et al., 2014; C. G. 
T. Oliveira et al., 2017). Nesses casos, intervenções mais longas apontam para resultados 
positivos, uma vez que a intervenção não é interrompida pela alta hospitalar. Entretanto, a 
intervenção estruturada em vários encontros pode não beneficiar as crianças com internações 
mais curtas e, ainda assim, podem ser afetadas negativamente pela experiência da 
hospitalização (Marsac et al., 2015; 2016). Outras intervenções foram planejadas para 
minimizar o impacto de procedimentos inerentes a tratamentos e hospitalização (Bell & 
Meadows, 2013; N. C. A. C. Oliveira, 2014). Nesses casos, os resultados foram eficazes 
considerando o alívio da dor aguda decorrente da hospitalização, aspecto que colabora na 
adaptação da criança na rotina hospitalar, podendo contribuir assim para o enfrentamento da 
situação.  
Nesta pesquisa, a análise da variável enfrentamento, medida pelo instrumento COPE-
H, foi conduzida pelo estudo de validação (Garioli, 2016), e complementada por meio da análise 
das macrocategorias sugeridas por Skinner e colaboradores (2003). No estudo de validação, 
após análise fatorial, alguns itens foram realocados no fator desengajamento voluntário e 
involuntário, visto que algumas respostas não atendiam às categorias de coping adaptativo ou 
mal-adaptativo. Como se trata do primeiro estudo de validação do COPE-H, em que o objetivo 
principal foi transformar o instrumento em formato de escala, é necessário o desenvolvimento 
de novas pesquisas empíricas sobre o instrumento, conforme apontado pela autora; assim, 
optou-se por adotar, na análise da variável enfrentamento, os dois tipos de procedimentos 





Na análise do coping em três fatores (adaptativo, mal-adaptativo e desengajamento 
voluntário e involuntário), os resultados do grupo controle indicaram classificação inferior para 
a maioria das crianças no coping mal-adaptativo nas fases de pré e pós-teste. Na categoria 
coping adaptativo, os resultados indicaram que as respostas das crianças foram classificadas, 
em sua maioria, em inferior e médio, em ambas as fases – poucas crianças foram classificadas 
como média superior ou superior. Tal fato evidencia que as crianças utilizavam menos 
estratégias de coping adaptativo, demostrando que poderiam melhorar neste aspecto. Para 
desengajamento voluntário e involuntário, a maioria das crianças esteve em nível inferior na 
fase de pré-teste e nível médio na fase de pós-teste, o que indica, de modo geral, que os 
resultados foram melhores no pré-teste para o grupo controle.  
Para o grupo intervenção, os resultados foram de classificação inferior para a maioria 
das crianças na categoria coping mal-adaptativo nas fases de pré e pós-teste, aumentando o 
número de crianças dessa classificação no pós-teste. Isso indica que o resultado melhorou se 
comparando às duas fases da pesquisa para esse grupo. No coping adaptativo, a classificação 
da maioria das crianças foi no nível médio e médio inferior no pré-teste, e no pós-teste a maioria 
foi classificada como médio inferior e médio superior; ainda, nenhuma criança foi classificada 
como inferior. Estes resultados indicam melhora das estratégias de enfrentamento da criança, 
considerando que no pré-teste sete crianças tiveram classificação inferior nesta categoria e na 
fase de pós-teste nenhuma criança foi classificada como inferior.  
Na categoria desengajamento voluntário e involuntário, a maioria das crianças, nas fases 
de pré e pós-teste, foi classificada nos níveis médio inferior e médio e nenhuma criança em 
nível superior. Os resultados não indicaram melhora entre os grupos de pré e pós-teste, mas o 
fato de desengajamento voluntário e involuntário não apresentarem classificação superior, em 
princípio, é considerado positivo. A análise estatística mostrou diferenças significativas para a 





da mediana no pós-teste para a categoria de coping adaptativo e diminuição da mediana do 
coping mal-adaptativo no pós-teste. O aumento da mediana para desengajamento voluntário e 
involuntário é esperado no pós-teste do grupo intervenção, uma vez que comportamentos de 
brincar, por exemplo, foram reclassificados nesta categoria pelo estudo de construção da escala 
(Garioli, 2016). A análise do contexto em que determinados comportamentos são utilizados é 
fundamental, pois podem refletir no processo adaptativo de engajamento ou desengajamento, 
considerando que o excesso de exposição a um contexto pode alterar a função do 
comportamento (Skinner, 1999). Isso foi observado em relação ao exemplo do brincar no 
hospital, contexto em que a criança está privada de várias de suas atividades, do controle da 
situação e do exercício de sua autonomia, e pode usar o recurso do brincar como forma de 
afastamento do estressor. Entretanto, neste estudo, este foi um comportamento valorizado pela 
intervenção e esperava-se que a criança o utilizasse com maior frequência em certos momentos 
da hospitalização (por exemplo, exame médico, punção venosa, intervenção medicamentosa, 
entre outros), e com objetivos específicos de distração; por consequência, ocorreu um aumento 
do escore em fatores que incluíram este comportamento.  
Foi realizada também uma análise mais descritiva do coping, com base no modelo 
hierárquico da TMC (Skinner et al., 2003) e adotada em outros estudos no país (Caprini, 2014; 
Carnier et al., 2015; Garioli, 2011; Motta et al., 2015; C. G. T. Oliveira et al., 2017; Ramos et 
al., 2017; Vicente et al., 2016). Na análise das estratégias de enfrentamento utilizadas pelas 
crianças, o grupo controle utilizou macrocategorias adaptativas e mal-adaptativas dentre as seis 
mais utilizadas. O mesmo ocorreu no pré-teste do grupo intervenção. Entretanto, no pós-teste 
deste, o resultado foi diferente – dentre as seis macrocategorias de maior média, cinco eram 
adaptativas. No pré-teste do grupo controle, as macrocategorias mais utilizadas foram resolução 
de problemas, acomodação, desamparo, busca de suporte e submissão. No pós-teste, o resultado 





suporte, fuga, submissão e desamparo, nesta ordem, as mais utilizadas. No grupo intervenção, 
o pré-teste teve resultado semelhante ao grupo controle para acomodação, resolução de 
problemas, busca de suporte, desamparo, submissão e fuga. Já no pós-teste as macrocategorias 
referidas foram acomodação, busca de suporte, resolução de problemas, busca de informação, 
autoconfiança e fuga. Semelhante ao estudo com crianças em situação pré-cirúrgica, onde as 
estratégias de enfrentamento mais utilizadas pelas crianças foram distração e resolução de 
problemas, enquanto as menos utilizadas pelas crianças foram afastamento social e oposição 
(Carnier et al., 2015), resolução de problemas e acomodação foram bastante utilizadas. A 
distração, que se refere à macrocategoria acomodação, destaca-se como uma importante 
estratégia utilizada.  
As estratégias de distração e suporte social também foram amplamente utilizadas por 
crianças portuguesas hospitalizadas em função do diagnóstico de câncer, onde foram utilizadas 
duas escalas para mensurar o enfrentamento infantil (Lima, L. Barros, & Enumo, 2015), sendo 
o resultado semelhante no que diz respeito a estas duas estratégias. Em amostra brasileira de 
crianças com câncer, no momento do diagnóstico, houve maior utilização da macrocategoria 
acomodação, porém, meses após, as crianças referiram maior uso de isolamento e delegação 
(Caprini, 2014). Em outro estudo no país, com crianças com câncer as estratégias mais 
utilizadas foram distração, ruminação e resolução de problemas (Hostert et al., 2015). Esses 
resultados diferem dos achados desta pesquisa, possivelmente, em função de diferenças 
relativas ao tipo de amostra e diagnóstico, mas se assemelham a dados de estudos que envolvem 
crianças com anemia falciforme (Dias et al., 2013; C. G. T. Oliveira et al., 2017). A despeito 
disso, amostras com doenças crônicas utilizam também, em maior frequência, estratégias mal-
adaptativas. Tal fato merece atenção, pois a utilização dessas macrocategorias remete a 
pensamentos, emoções e comportamentos negativos diante das experiências estressantes e 





mais recorrente (Skinner & Beers, 2015). Além disso, essas macrocategorias prejudicam as 
capacidades de proteção e regulação adaptativa, refletindo na amplificação e manutenção da 
reatividade ao estresse. Por consequência, aumentam a dificuldade de acesso às capacidades 
mais adaptativas das crianças e ainda prejudicam o desenvolvimento de novas capacidades ao 
longo da trajetória desenvolvimental (Skinner & Zimmer-Gembeck, 2016; Zimmer-Gembeck 
& Skinner, 2014). 
As macrocategorias adaptativas de enfrentamento mais utilizadas foram acomodação, 
resolução de problemas e busca de suporte – dados estes que corroboram com os estudos na 
área (Lima et al., 2015; Zimmer-Gembeck et al., 2011). A macrocategoria de coping 
acomodação abrange estratégias de enfrentamento relacionadas à distração, minimização e 
aceitação (Skinner & Zimmer-Gembeck, 2007), que possuem funcionalidade desta 
macrocategoria, e diz respeito a uma forma adaptativa, envolvendo esforço individual para lidar 
com o estressor (Birck, 2013; Motta et al., 2015). Sendo o hospital um ambiente que gera 
inúmeros desafios ao processo de adaptação infantil, o uso de acomodação parece adequado e 
positivo, considerando que se trata de um contexto em que a criança tem pouco controle do que 
ocorre consigo mesma e ao seu redor (L. Barros, 1998; Dib & Abrão, 2014; Tilbrook, Dwyer, 
Reid-Searl, & Parson, 2017). Diante de contextos como esses, crianças e adolescentes podem 
utilizar estratégias de acomodação para lidar com as emoções e se proteger do estresse, 
aumentando a chance de resultados mais positivos em longo prazo (Zimmer-Gembeck & 
Skinner, 2014).  
A macrocategoria, de coping adaptativo, resolução de problemas, remete a ações ativas 
e emocionalmente construtivas, relacionadas com planejamento, encorajamento e determinação 
frente ao estressor (Skinner et al., 2003). Adultos com habilidades bem desenvolvidas e com 
disponibilidade em auxiliar a criança, ajudam a desenvolver repertório adequado, aumentando 





utilização de resolução de problemas por meio de planejamento e monitoramento, melhorando 
os processos de autorregulação da criança e contribuindo na restauração de sua homeostase 
fisiológica (Shonkoff, 2012).  
Estudo com crianças diagnosticadas com anemia falciforme mostrou aumento para 
resolução de problemas após intervenção envolvendo um jogo de tabuleiro fomentando formas 
mais eficazes de lidar com a situação de dor (C. G. T. Oliveira et al., 2017). Em estudo realizado 
com crianças chinesas, no qual a intervenção as ensinava a adotar estratégias baseadas na 
resolução de problemas, o resultado mostrou que a intervenção foi eficaz, melhorando sua 
qualidade de vida (Chen, Weiss, Heyman, Cooper, & Lustig, 2010). Tais achados permitem 
afirmar que é possível promover o uso de estratégias apropriadas, como a resolução de 
problemas, em condições que oferecem maior risco à saúde (Carnier et al., 2015; Lima et al., 
2015) ou diante de estressores comuns ao desenvolvimento (Couceiro, 2008; Dias et al., 2013; 
Justo, 2015).  
Estratégias relacionadas à busca de suporte social foram utilizadas pelas crianças; se 
trata de uma macrocategoria muito utilizada em diferentes contextos e por crianças de diversas 
faixas etárias (Skinner, Pitzer, & Steele, 2013). Inclui tanto a busca de suporte instrumental 
quanto social e engloba estratégias como busca de conforto e de ajuda, confiança, 
reconhecimento e valorização (Skinner et al., 2003). Estudos indicam frequente utilização de 
estratégias relacionadas com esta macrocategoria (Zimmer-Gembeck et al., 2011) envolvendo 
o diagnóstico de câncer (Birck, 2013; Garioli, 2016; Motta et al., 2015). Das três estratégias 
adaptativas mais utilizadas pelas crianças, resolução de problemas e busca de suporte pertencem 
ao controle primário do coping, ou seja, incluem estratégias destinadas a alterar diretamente a 
fonte de estresse ou as reações emocionais do estressor. Já a acomodação é pertencente ao 
controle secundário, pois envolve esforços para adaptação e aceitação da situação geradora de 





Algumas macrocategorias de enfrentamento mal-adaptativo também foram utilizadas 
pelas crianças como desamparo, fuga e submissão, sendo que a única utilizada com mais 
frequência pelo grupo intervenção foi fuga. A estratégia de desamparo, percebida pelas crianças 
como ameaça à competência, está estreitamente relacionada à limitação de ações decorrentes 
de passividade, desânimo, pessimismo, confusão, interferência e exaustão cognitiva que, de um 
lado, enfraquecem o sistema de enfrentamento, retirando os recursos pessoais e sociais e, de 
outro, reduzem o sentimento de autoeficácia (Ramos et al., 2015, 2017; Skinner & Zimmer-
Gembeck, 2007).  
O uso de um conjunto de estratégias mal-adaptativas indica maior probabilidade de 
desenvolvimento de psicopatologias em crianças e adolescentes, por exemplo, o 
desengajamento, associado ao desamparo, é considerado fator de risco para o desencadeamento 
de sintomas depressivos (Zimmer-Gembeck & Skinner, 2014). Outros estudos também indicam 
a utilização de estratégias de enfrentamento relacionadas ao desamparo. Resultados 
encontrados por Dias e colaboradores (2013) indicaram que esta macrocategoria foi muito 
utilizada por crianças com anemia falciforme e seus pais. Desamparo também foi identificado 
em amostra semelhante, submetida à intervenção lúdica, conduzida por C. G. T. Oliveira e 
colaborares (2017). A falta de controle do estressor pode elevar o uso dessas estratégias, por 
exemplo, potencializando a dor experimentada.  
Nesses contextos em que estratégias de desamparo se fazem presentes, indicam-se 
intervenções voltadas para reestruturação cognitiva, a fim de que o indivíduo modifique sua 
interpretação da situação, podendo resultar em diminuição do desemparo (Gross & 
Warschburger, 2013). Cuidadores e equipe, quando não capacitados sobre os processos de 
enfrentamento, podem até perceber as crianças usando estratégias de desamparo e submissão, 
mas se não conhecem a variedade de estressores, demandas e avaliações individuais, 





necessárias para a substituição desse tipo de estratégia mal-adaptativa (Zimmer-Gembeck & 
Skinner, 2014). 
Fuga, que diz respeito ao afastamento do estressor (Skinner et al., 2003), também teve 
elevada frequência entre as macrocategorias mal-adaptativas de coping para toda a amostra. 
Tais resultados corroboram com achados de demais estudos realizados com amostras de 
crianças em situação de hospitalização (Esteves, Antunes, & Caires, 2014; Garioli, 2016).  
Dentre as estratégias que compõem o grupo de macrocategorias mal-adaptativas, Fuga abarca 
um conjunto de estratégias frequentemente utilizadas por crianças e adolescentes. Porém, é 
menos utilizada que as estratégias adaptativas, como resolução de problemas ou busca de 
suporte (Zimmer-Gembeck & Skinner, 2011). Com base nisso, pode-se explicar o uso dessa 
estratégia mesmo após a intervenção – fuga, apesar de não estar entre as mais utilizadas pelas 
crianças, foi a mais amplamente utilizada dentro das macrocategorias mal-adaptativas no pós-
teste do grupo intervenção.  
Habilidades desenvolvidas pelo indivíduo e direcionadas para o desenvolvimento de 
regulação de ações flexíveis, organizadas e construtivas (como por exemplo, utilização de 
formas adaptativas de enfrentamento: resolução de problemas, busca de informação, busca de 
suporte, entre outros) que tendem a reduzir formas inadequadas de adaptação (Skinner & Beers, 
2015). Esta proposta de intervenção visou desenvolver na criança esse tipo de habilidade. 
Acredita-se que isso foi possível, uma vez que após a intervenção o uso de estratégias mal-
adaptativas diminuiu consideravelmente; ainda que fuga tenha sido frequente, houve redução. 
Considerando que o coping é dinâmico e pode mudar em decorrência da demanda do estressor 
e dos recursos pessoais e contextuais disponíveis, diversas estratégias podem ser utilizadas para 
lidar com um único estressor (Blount et al., 2008). Desse modo, é esperado que crianças 
utilizem estratégias mal-adaptativas em algum momento, porém, isso deveria ocorrer com 





Submissão foi outra macrocategoria mal-adaptativa muito utilizada por todas as crianças 
deste estudo. É uma categoria relacionada a estratégias de ruminação, pensamentos intrusivos 
e perseveração rígida (Skinner, 2007; Skinner & Zimmer-Gembeck, 2007), comumente 
utilizada entre 8 e 18 anos de idade, sendo ainda mais presente entre os 10 e 14 anos (Zimmer-
Gembeck & Skinner, 2011). Estudos realizados com crianças e adolescentes confirmam tal 
achado, particularmente em amostras com câncer (Caprini, 2014; Hostert et al., 2015), que 
passarão por cirurgias (Carnier et al., 2015) ou com o diagnóstico de anemia falciforme (Dias 
et al., 2013; C. G. T. Oliveira et al., 2017). O uso de estratégias de enfrentamento mal-
adaptativas frequentes e por longo prazo é considerado um risco ao desenvolvimento infantil, 
uma vez que interfere no repertório de recursos de enfrentamento. O esgotamento de recursos 
motivacionais, associado ao uso de estratégias de ruminação, por exemplo, aumenta as chances 
de desencadeamento da depressão (Skinner et al., 2003). Tal fato evidencia que ainda é 
necessário investimento na área da saúde, sobretudo quando falamos de crianças hospitalizadas, 
uma vez que podem ter seu desenvolvimento afetado mediante essa experiência. Apesar de a 
maioria das crianças utilizar mais estratégias de enfrentamento adaptativas, o uso de estratégias 
mal-adaptativas também acontece e merece total atenção por parte de cuidadores, profissionais 
de saúde e instâncias governamentais, no intuito de melhorar o resultado das crianças, mesmo 
diante da adversidade. A inserção de fatores de proteção viabilizando resultados de resiliência, 
frente à vulnerabilidade de algumas crianças expostas aos fatores de risco, é fundamental 
(Bianchini & Dell’Aglio, 2006; Cecconello, 2003).  
Neste estudo, a maioria das crianças apresentou algum nível de estresse diante de uma 
situação adversa, onde o estressor pode ser avaliado pelo indivíduo como uma ameaça ou 
desafio a suas capacidades psicológicas básicas de autonomia, competência ou relacionamento. 
Várias estratégias de enfrentamento foram utilizadas pela amostra. Quando a avaliação é de 





prazo, entretanto, quando essa avaliação é de ameaça, macrocategorias de enfrentamento mal-
adaptativas poderão ser adotadas (Skinner & Wellborn, 1994). Podemos notar que o material 
de intervenção foi eficaz no desenvolvimento de repertório mais apropriado, auxiliando na 
percepção de estressores como desafio, o que favorece desfechos adaptativos no período da 
hospitalização. Materiais dessa natureza podem atuar como importante forma de auxílio no 
desenvolvimento de repertório comportamental e cognitivo mais amplo para lidar com as 
adversidades, diminuindo o risco para o surgimento de psicopatologias diversas (Zimmer-
Gembeck & Skinner, 2014). 
Considerando o número de crianças internadas diariamente no Brasil, há a necessidade 
de utilização de intervenções psicológicas eficazes, lúdicas, direcionadas, breves e de baixo 
custo. Dessa maneira, torna-se possível beneficiar grande parte dessas crianças melhorando a 
qualidade de vida e diminuindo as dificuldades decorrentes da hospitalização. Ao longo deste 
estudo, o tempo médio de intervenção foi de 27 minutos, o que torna a intervenção breve e 
atende crianças que permanecem por menos tempo no hospital. O custo da intervenção é outro 
aspecto importante, considerando o número de crianças internadas. O material apresentado era 
composto por algumas folhas impressas, lápis e borracha, tornando a intervenção de baixo 
custo.  
Para o sucesso da intervenção, o profissional precisa estar atento durante a interação 
com a criança para que ela preencha o material utilizando estratégias e comportamentos 
adaptativos. Nesse sentido, se a criança cita algum comportamento mal-adaptativo, o 
profissional precisa ter repertório suficiente para reestruturar o tópico junto com a criança, de 
modo que ela consiga direcionar o comportamento para algo que ajude no processo de 
enfrentamento. A habilidade do profissional para interagir com crianças é de suma importância, 





que os mesmos sejam trabalhados pelo profissional de modo a oferecer novo significado àquela 
condição.  
Tendo em vista a necessidade de maior atenção e sensibilidade à criança, além de 
algumas habilidades específicas por parte do profissional, como o manejo de emoções, 
pensamentos e comportamentos, esta intervenção deve ser utilizada por psicólogo com aptidão 
para interação com crianças, tomando por base pressupostos da terapia cognitivo-
comportamental. O Relógio do Enfrentamento tem campos para que a criança tenha a 
possibilidade de registrar livremente os comportamentos que geralmente emite. Neste estudo, 
as crianças relataram que atividades geralmente oferecidas pelo hospital, como assistir 
televisão, fazer leitura e desenhar, são consideradas atividades de distração. A proposta do 
Relógio de Enfrentamento é aumentar o repertório da criança, mostrando outras possibilidades 
viáveis neste contexto, além de direcionar os comportamentos para um processo adaptativo. 
Mesmo com as opções propostas pelo recurso do Relógio de Enfrentamento, deve-se valorizar 
os comportamentos apresentados pela criança, não menos importantes. Nesta pesquisa, os 
comportamentos relatados pelas crianças eram valorizados e, e reforçados quando se 
relacionavam às estratégias de enfrentamento adaptativas. A pesquisadora também se ocupava 
da tarefa de questionar e ajudar a criança a perceber novas opções no repertório de 
enfrentamento diante das dificuldades identificadas.  
As crianças responderam ao final da pesquisa um questionário de satisfação, visando 
melhorar a qualidade da intervenção. Todas as crianças relataram ter usado o material em uma 
situação específica, principalmente em momentos que não tinham outras atividades como forma 
de distração; utilizavam o recurso também durante procedimentos, por exemplo, quando 
precisavam tomar remédio, quando estavam passando mal ou com dor. As crianças também 
relataram que a utilização do material ajudou oferecendo opções a serem realizadas no hospital. 





que não faria qualquer ajuste no material. A análise dos dados permite afirmar que o programa 
de intervenção é viável, podendo ser reaplicado com população infantil hospitalizada, 
considerando resultados de eficácia. Além disso, o material possui componente lúdico, que 
auxilia na expressão de sentimentos, elemento fundamental para uma intervenção eficaz. Outro 
ponto que deve ser destacado é que o kit oferecido, pois beneficia crianças internadas com os 
mais diversos diagnósticos, incluindo as doenças agudas. Pode-se considerar que isso é um fator 
diferencial em relação a outras intervenções direcionadas ao enfrentamento da hospitalização.   
O fato do material da intervenção permanecer com a criança durante toda a internação, 
também é positivo, considerando que oferece repertório comportamental variado para lidar com 
as mais diversas situações daquele contexto. Além disso, o material desenvolvido valoriza a 
autonomia da criança em um ambiente em que tal necessidade psicológica comumente se 
apresenta de forma bem restrita, dada a dinâmica e rotina hospitalar (não cabe à criança escolher 
a hora do medicamento, do banho ou das visitas, por exemplo). 
Novas pesquisas também devem ser realizadas testando a eficácia da intervenção em 
hospitais de outras regiões do país. Além de ampliar a amostra, seria possível identificar se 
algum fator mais relativo ao contexto exerce maior influência nos resultados do estudo do que 
a intervenção. Propostas de intervenções com as mesmas características poderiam beneficiar 
também pais e equipes de saúde, considerando que o suporte do adulto é importante para o 
enfrentamento da criança. Como pais que estão envolvidos na hospitalização dos filhos, 
possivelmente também estão em sofrimento e, muitas vezes, não possuem repertório suficiente 
e adequado para lidar com a situação. Intervenções no hospital, que incluem pessoas 
significativas no cuidado da criança, ajudariam, não somente no desenvolvimento mais 
apropriado de seu repertório de enfrentamento, mas também na redução do estresse parental, 
melhorando assim o processo adaptativo do núcleo familiar nesse contexto, o que certamente 






A intervenção proposta neste trabalho, de natureza breve, lúdica e estruturada, foi capaz 
de alterar as estratégias de enfrentamento de crianças hospitalizadas, aumentando o uso de 
estratégias adaptativas e diminuindo o uso de estratégias mal-adaptativas no grupo submetido 
à intervenção. A semelhança entre o perfil das crianças e dos cuidadores que compuseram os 
grupos controle e intervenção, bem como as análises estatísticas realizadas para a comparação 
entre os resultados pré e pós-teste, permitem tal afirmação. 
A pesquisa delineada avança na proposição de intervenções breves voltadas para 
mudanças das estratégias de enfrentamento da hospitalização da criança, na medida em que a 
proposta implementada pode ser aplicada, independente do motivo da internação ou das 
situações vivenciadas pela criança no contexto hospitalar. Neste aspecto, é uma intervenção que 
se distingue de outros trabalhos na área da saúde infantil que propõem intervenções mais 
direcionadas à situação de dor aguda, em algum procedimento hospitalar específico (por 
exemplo, punção venosa) ou para a criança que passa por longo período de hospitalização. O 
aspecto lúdico da intervenção é outro fator importante, por agir como facilitador para a 
expressão de pensamentos e sentimentos por parte da criança, o que oferece elementos ao 
profissional para o manejo adequado de emoções e comportamentos. Além disso, esta pesquisa 
contribui para a ampliação no conjunto de estudos no país que utilizam a Teoria Motivacional 
do Coping (TMC) como aporte teórico-metodológico de análise do processo do enfrentamento. 
Nesse sentido, a intervenção oferece um amplo suporte ao profissional, considerando que 
apresenta recursos para avaliar e intervir sobre a forma como a criança lida com os estressores 
da hospitalização, na perspectiva da TMC. 
O baixo custo da intervenção proposta para melhorar as estratégias de enfrentamento 
poderá facilitar sua adoção por profissionais da psicologia envolvidos no processo saúde-





a prática profissional. Novas pesquisas de replicação desta intervenção poderão indicar outros 
aspectos importantes para análise e intervenção no coping, contribuindo para reduzir a curto 
prazo o impacto negativo da hospitalização no desenvolvimento da criança, favorecendo um 
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Anexo A: Relação entre os objetivos do estudo e os instrumentos utilizados  
Objetivo Instrumentos utilizados 
1) Realizar análise descritiva e 
comparativa de dados sociodemograficos 
e de hospitalização da amostra. 
Protocolo de Identificação; e 
 
2) Avaliar o tipo de suporte parental 
fornecido para a criança hospitalizada. 
QPCS. 
3) Identificar sintomas de estresse antes e 
após a aplicação da intervenção. 
Escala de Stress Infantil. 
4) Analisar e comparar as estratégias de 
enfrentamento da hospitalização entre G1 
(grupo controle) e G2 (grupo intervenção) 
nas fases pré e pós-teste. 
COPE-H. 
5) Analisar a viabilidade e eficácia da 
intervenção psicológica implementada, 
baseada na TMC. 
Relógio de Enfrentamento; 
Folha de Registro Diário da 
Hospitalização; e 








Anexo B: Protocolo de Identificação 
Este protocolo será lido e preenchido pelo pesquisador, por meio da resposta oral dada pelo 
cuidador da criança. 
Data de Hoje: ___/___/_____ 
I – Identificação da Criança 
1. Nome Completo: 
___________________________________________________________________________ 
2. Data de nascimento da Criança:__/__/_____   3. Escolaridade da Criança:______________ 
4. Data da Internação: ___/___/_____     
5. Motivo da internação: _______________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 





8. Bairro: _______________________  9. Cidade: ___________________________________ 
II – Identificação do cuidador 
1. Grau de Parentesco:_______________________ 
2. Reside com a criança: (  ) sim     (  ) não 
3. Nome Completo: ___________________________________________________________ 
4. Data de Nascimento: ___/___/_____                   5. Estado Civil: _______________________ 
6. Endereço: _________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
7. Bairro: __________________________   8. Cidade: _______________________________ 
9. Escolaridade: ___________________________ 
10. Você trabalha: (  ) Sim    (  ) Não     11. Em quê: ____________________________________ 
12. Há quanto tempo: __________________________________________________________ 
13. Tem contado com a ajuda de alguém para acompanhar a criança hospitalizada?  
(  ) Sim (  ) Não             14. Quem?__________________________________________________ 







16. Possui religião?___________       17. Qual:_______________________________________ 
 
III – Dados sobre experiência da hospitalização 



























Anexo C: Exemplos de prancha do COPE-H  
Cenas para versão feminina: 
 
Nota. Cena de apresentação da versão feminina. Extraído de Garioli (2016). 
 
 







Nota. Cena do chorar da versão feminina. Extraído de Garioli (2016). 
 
 







Nota. Cena do assistir televisão da versão feminina. Extraído de Garioli (2016). 
 
 







Nota. Cena do sentir-se triste da versão feminina. Extraído de Garioli (2016). 
 
 














Cenas para versão masculina: 
 
Nota. Cena de apresentação da versão masculina. Extraído de Garioli (2016). 
 
 







Nota. Cena do sentir-se corajoso da versão masculina. Extraído de Garioli (2016). 
 
 







Nota. Cena do ouvir música da versão masculina. Extraído de Garioli (2016). 
 
 







Nota. Cena do sentir medo da versão masculina. Extraído de Garioli (2016). 
 
 







Nota. Cena do tomar remédio da versão masculina. Extraído de Garioli (2016). 
 
 






Anexo D: Folha de resposta do COPE-H 
           COPE-H     
      Formulário de Respostas 
Nome: _______________________________________________________________ 
Data de Nascimento: _____/______/____ Local de nascimento: __________________ 
Idade: __________ Sexo: M (  ) F (   ) Escolaridade:____________________________ 
Nome do cuidador:______________________________________________________ 
Parentesco:___________________________________________________________ 
Data da aplicação: _____/_____/_____ Início: ___ h___ min. Término: ___h  ___ min. 
 
Cena Item Frequência Ajuda 
Brincar 1. No hospital, para enfrentar ou ter 
que lidar com a situação, você 
costuma brincar? 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
2. Eu brinco para passar o tempo. (  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
3. Quando eu brinco, até passa a 
vontade de chorar. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
4. Eu procuro brincar para ficar 
mais alegre. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
5. Eu procuro brincar para controlar 




(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 





6. Quando eu brinco, acho que 
diminui minha tristeza. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
Chorar 7. No hospital, para enfrentar ou ter 
que lidar com a situação, você 
costuma chorar? 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
8. Eu choro porque tenho que tomar 
injeção. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
9. Eu choro porque só sinto dor. (  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
10. Eu choro porque acredito que 
isso nunca irá acabar 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
Sentir Raiva 11. No hospital, para enfrentar ou 
ter que lidar com a situação, você 
costuma sentir raiva? 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
12. Eu tenho raiva porque não 
quero tomar injeção. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
13.Eu sinto raiva quando a 
enfermeira vem no quarto para me 
dar injeção, eu penso que, se ela 
estivesse no meu lugar, ela poderia 
sentir como dói tomar injeção. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
14. Eu sinto raiva porque estou aqui 
e não posso fazer o que eu gosto. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
Assistir TV 15. No hospital, para enfrentar ou 
ter que lidar com a situação, você 
costuma assistir televisão? 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 





(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
16. Eu assisto televisão porque 
ajuda a me distrair. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
Esconder-se 17. No hospital, para enfrentar ou 
ter que lidar com a situação, você 
costuma esconder-se? 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
18. Eu me escondo para não ter que 
tomar remédio. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
19. Eu me escondo porque tenho 
medo de tomar injeção. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
Sentir-se Triste 20. No hospital, para enfrentar ou 
ter que lidar com a situação, você 
costuma sentir-se triste? 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
21. Eu me sinto triste porque 
ninguém tem pena de mim ou do 
que está acontecendo comigo. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
22. Eu quero ficar sozinho, isolado, 
porque ficar no hospital me deixa 
muito triste. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
23. Quando estou doente, fico triste 
e não quero conversar com 
ninguém. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
Rezar 24. No hospital, para enfrentar ou 
ter que lidar com a situação, você 
costuma rezar ou fazer orações? 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 





25. Eu rezo/oro para Deus me 
ajudar a sarar. 
(  ) Um pouco (  ) Não 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
Sentir-se 
desanimado 
26. No hospital, para enfrentar ou 
ter que lidar com a situação, você 
costuma sentir-se desanimado? 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
27. Eu fico desanimado(a) porque 
estou doente, no hospital. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
28. Eu me sinto desanimado, sem 
esperança, porque eu não aguento 
mais ficar no hospital. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
29. Eu me sinto desanimado, sem 
esperança, porque nada do que eu 
faço me faz sair do hospital. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
Fazer acordo 30. No hospital, para enfrentar ou 
ter que lidar com a situação, você 
costuma fazer um acordo com o 
médico, enfermeiro ou seus pais? 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
31. Eu procuro fazer um acordo 
com minha mãe para ela me deixar 
brincar. Aí eu faço o que ela quer. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
32. Eu procuro fazer um acordo, 
negociar com a enfermeira na hora 
de tomar injeção, porque sei que ela 
quer o melhor para mim. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
33. Eu procuro fazer um acordo 
com quem cuida de mim, pois 
assim posso brincar depois de 
tomar injeção. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
Pensar em 
fugir 
34. No hospital, para enfrentar ou 
ter que lidar com a situação, você 
costuma pensar em fugir? 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 





(  ) Sempre 
35. Eu penso em fugir do hospital 
para ficar longe das injeções. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
36. Eu penso em fugir porque quero 
sair do hospital. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
37. Eu penso em fugir para ficar 
mais sozinho, longe de tudo. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
38. Eu penso em fugir para nunca 
mais ter que tomar remédio desse 
jeito. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
Conversar 39. No hospital, para enfrentar ou 
ter que lidar com a situação, você 
costuma conversar? 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
40. Eu procuro conversar com 
alguém para me sentir mais 
confiante. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
41. Porque quando eu converso, eu 
perturbo a minha mãe para ela ficar 
perto de mim. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
42. Eu procuro as pessoas para 
conversar, porque sinto que é 
importante para mim. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
Ouvir Música 43. No hospital, para enfrentar ou 
ter que lidar com a situação, você 
costuma ouvir música? 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
(  ) Não (  ) Sim 





44. Eu escuto música para me 
distrair do que está acontecendo 
comigo no hospital. 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
Sentir Culpa 45. No hospital, para enfrentar ou 
ter que lidar com a situação, você 
costuma sentir-se culpado? 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
46. Eu me sinto culpado por estar 
doente 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
Sentir medo 47. No hospital, para enfrentar ou 
ter que lidar com a situação, você 
costuma sentir medo? 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
48. Eu sinto medo de ter que tomar 
injeção. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
49. Eu sinto medo e fico só 
pensando na injeção. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
50. Eu sinto medo e fico só 
pensando em coisas ruins. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
51. Eu sinto medo e só fico 
pensando que não vou mais sair 
daqui. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
Sentir-se 
corajoso 
52. No hospital, para enfrentar ou 
ter que lidar com a situação, você 
costuma sentir-se corajoso? 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
53. Quando eu me sinto corajoso, 
isso me ajuda a pensar no problema 
de uma forma mais positiva. 
. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 





54. Quando eu me sinto corajoso no 
hospital, percebo que as pessoas 
que cuidam de mim ficam mais 
confiantes 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
Tomar 
remédio 
55. No hospital, para enfrentar ou 
ter que lidar com a situação, você 
costuma tomar remédio? 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
56. Eu tomo remédio porque assim 
sinto que posso fazer algo para 
melhorar. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
57. Eu tomo remédio para 
melhorar. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
58. Eu tomo remédio porque faço 
de tudo para ser curado. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
59. Quando me dão remédio, eu 
tenho vontade de empurrar a 
enfermeira. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
Buscar 
Informação 
60. No hospital, para enfrentar ou 
ter que lidar com a situação, você 
costuma buscar informação? 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
61. Eu procuro saber mais porque 
assim eu aprendo mais sobre o que 
está acontecendo comigo. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
62. Eu faço perguntas, porque acho 
importante saber sobre a doença. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
63. Eu busco informações porque 
me interesso em saber o que eu 
tenho. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 





(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
64. Eu procuro saber mais sobre 
meu problema e o tratamento para 
saber o que posso fazer para 
melhorar. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 
65. Eu peço para a minha mãe fazer 
as perguntas porque tenho 
vergonha do médico. 
(  ) Não (  ) Sim 
(  ) Não (  ) Um pouco 
(  ) As vezes 
(  ) Quase sempre 
(  ) Sempre 






Anexo E: Questionário de Pais como Contexto Social (QPCS) 
Extraído de Skinner E. A., Johnson, S., & Snyder, T. (2005). 
Relatório dos Pais 
1= não é nada verdadeiro; 2= é pouco verdadeiro; 3= é muito verdadeiro; e 4= extremamente 
verdadeiro 
Afeto: 
1- Eu sei muito sobre o que se passa com o meu filho. 
2- Eu sei exatamente como meu filho se sente. 
3- Eu faço coisas especiais com meu filho.  
4- Eu separo um tempo para conversar com meu filho sobre o que é importante para ele. 
5- Digo ao meu filho que o amo. 
Rejeição: 
6- Eu não entendo meu filho muito bem. 
7- Às vezes é difícil gostar do meu filho.  
8- Por vezes, as exigências que meu filho faz são um fardo. 
9- Meu filho precisa de mais tempo do que eu tenho para dar a ele.  
10- Às vezes sinto que não posso estar ao lado do meu filho quando ele precisa de mim 
Estrutura: 
11- Eu deixo claro o que irá acontecer se meu filho não seguir nossas regras. 
12- Eu deixo claro ao meu filho sobre o que eu espero dele. 
13- Eu quero que o meu filho siga as regras da família. 
14- Quando eu digo ao meu filho que irei fazer algo, eu faço. 
15- Se meu filho tem um problema, eu o ajudo a descobrir o que fazer. 
Caos: 
16- Deixo o meu filho fazer coisas que ele não deveria fazer. 
17- Quando meu filho se mete em encrenca, minha reação não é muito previsível. 
18- Meu filho não parece saber o que eu espero dele. 





20- Eu posso ficar bravo com meu filho do nada. 
Incentivo à autonomia: 
21- Eu encorajo meu filho a expressar seus sentimentos mesmo quando são difíceis de se 
escutar. 
22- Eu encorajo meu filho a expressar suas opiniões mesmo quando não concordo com elas. 
23- Eu confio no meu filho. 
24- Eu encorajo meu filho a ser verdadeiro consigo mesmo. 
25- Eu espero que meu filho diga o que ele realmente pensa. 
Coerção: 
26- Meu filho discute comigo a cada oportunidade. 
27- Para conseguir com que meu filho faça algo, tenho que gritar com ele. 
28- Há muitas coisas que eu não posso permitir que meu filho decida por conta própria.  
29- Às vezes sinto que tenho que pressionar meu filho para que faça as coisas. 






Relatório do(s) filho(s) 
Para cada uma das frases que eu ler para você, me mostre o quanto cada uma é verdade pintando 
um círculo como este: 
  - não é nada verdadeiro;  
  - é pouco verdadeiro;  
  - é muito verdadeiro; e  
 - extremamente verdadeiro    
Envolvimento/Afeto: 
1- Meus pais me dizem que me amam. 
2- Meus pais gostam de passar tempo comigo. 
3- Meus pais estão sempre contentes ao me ver.    
4- Meus pais me acham especial. 
Rejeição: 
5- Às vezes me pergunto se meus pais gostam de mim. 
6- Meus pais acham que estou sempre atrapalhando.  
7- Não me sinto querido pelos meus pais. 
8- Nada que eu faça é bom o bastante para meus pais. 
Estrutura: 
9- Quando eu quero fazer algo, meus pais me mostram como fazer. 
10- Quando quero compreender como algo funciona, meus pais me explicam.  
11- Caso eu tenha algum problema, meus pais me ajudam a descobrir o que fazer.  
12- Meus pais me explicam os motivos para as regras familiares. 
Caos: 
13- Quando os meus pais prometem algo, nunca sei se irão cumprir. 
14- Quando meus pais dizem que irão fazer algo, às vezes eles não fazem nada.  
15- Meus pais mudam as regras comigo frequentemente. 
16- Meus pais ficam nervosos comigo do nada. 





17- Meus pais confiam em mim. 
18- Meus pais me aceitam do jeito que sou. 
19- Meus pais permitem que eu faça o que considero importante. 
20- Meus pais tentam entender meu ponto de vista. 
Coerção: 
21- Meus pais estão sempre me dizendo o que fazer. 
22- Meus pais mandam em mim. 
23- Meus pais acham que há somente um jeito certo de fazer as coisas – o jeito deles. 








Anexo F:  Processo de tradução e adaptação transcultural do Questionário de Pais como 
Contexto Social 
O Parents as Social Context Questionnaire – PASC, desenvolvido e revisado por 
Skinner e colaboradores (Skinner et al., 2005, 1986), é uma escala cujo objetivo é avaliar o 
estilo parental a partir de uma perspectiva motivacional (Skinner & Wellborn, 1994) 
considerando seis dimensões: envolvimento/zelo, rejeição, estrutura, caos, suporte para 
autonomia e coerção. Considerando que a influência parental é um aspecto importante no 
enfrentamento infantil (Álvarez-García et al., 2016; Baumrind, 1966; García & Garcia, 2009; 
Grolnick & Ryan, 1989; Power, 2013), este trabalho se propôs a traduzir e adaptar a escala para 
a população brasileira. 
Para a tradução transcultural da escala, alguns passos foram rigorosamente cumpridos. 
Neste processo, dois profissionais especialistas na língua inglesa fizeram a tradução e o 
pesquisador fez a síntese das versões. Esta síntese das traduções foi revisada por um especialista 
na área da psicologia; em seguida, outros três juízes psicólogos fizeram a avaliação da versão 
considerando os seguintes aspectos: clareza de linguagem, pertinência, relevância teórica e 
dimensão avaliada. Posteriormente, a versão foi enviada para outros dois especialistas em 
línguas que fizeram a tradução reversa (Figura 7), conforme os passos indicados na literatura 
para a tradução e adaptação de instrumentos (Borsa, Damásio, & Bandeira, 2012; Cassepp-
Borges, Balbinotti, & Teodoro, 2010). 
 



























Após realizada a síntese da tradução e a avaliação de um psicólogo especialista na área 
que não estava envolvido no processo, foi realizado o cálculo de coeficiente de validade do 
conteúdo (CVC) para cada item da escala para as modalidades clareza de linguagem (CL), 
pertinência prática (PP) e relevância teórica (RL) (Cassepp-Borges et al., 2010). Para avaliar a 
concordância entre os juízes em relação às dimensões da escala, foi calculado o coeficiente 
kappa. Como critério de interpretação, foram utilizados os seguintes valores: discordância (< 
0), quase nenhum (0 - 0,20), pequeno (0,20 – 0,40), moderado (0,40 – 0,60), substancial (0,60 
– 0,80), quase perfeito (0,80 – 1). Para este trabalho, considerou-se a necessidade de utilizar 
apenas itens com CVC dos grupos substancial e quase perfeito, conforme indicado pela 
literatura (Borsa, Damásio, & Bandeira, 2012). O questionário é composto por duas escalas, 
uma referente ao relato dos pais e a outra referente ao relato das crianças, e todo esse processo 
foi realizado para as duas escalas que compõem o questionário. 
Na escala dos pais, todos os itens estavam na categoria de concordância substancial para 
clareza de linguagem (CL), pertinência prática (PP) e relevância teórica (RT). Os itens com 
menor valor do cálculo de validade de conteúdo (CVC), mas ainda no grupo substancial, foram: 
o 2 (CVC = 0,63), o 3 (CVC = 0,63) e o 30 (CVC = 0,63), todos para o critério clareza de 
linguagem. O item 3 (CVC = 0,63) também teve CVC baixo para pertinência prática. E o 27 
(CVC = 0,63) teve o mesmo CVC para relevância teórica. No critério clareza de linguagem do 
total de trinta itens, dezessete obtiveram CVC quase perfeito (0,80 - 1), o CVC total para o 
critério nesta escala foi de 0,79. Em pertinência prática, dezesseis itens estavam com CVC 
quase perfeito, sendo o CVC total também 0,79. Já no critério relevância teórica, doze itens 
foram classificados como quase perfeito e o CVC total foi o mesmo para clareza de linguagem 






 Tabela 27. Cálculo de validade do conteúdo para cada item da escala dos pais para clareza de 
linguagem, pertinência prática e relevância teórica 
Item CVC 
CL PP RT 
1 Eu sei muito sobre o que se passa com o meu filho. 0,70 0,83 0,70 
2 Eu sei exatamente como meu filho se sente. 0,63 0,76 0,76 
3 Eu faço coisas especiais com meu filho. 0,63 0,63 0,70 
4 Eu separo um tempo para conversar com meu filho sobre o 
que é importante para ele. 
0,83 0,83 0,76 
5 Permito que meu filho saiba que eu o amo. 0,76 0,83 0,83 
6 Eu não entendo meu filho muito bem. 0,90 0,70 0,70 
7 Às vezes é difícil gostar do meu filho.  0,83 0,83 0,90 
8 Por vezes, as exigências que meu filho faz são um fardo, são 
pesadas. 
0,70 0,83 0,83 
9 Meu filho precisa de mais tempo do que eu tenho para dar a 
ele. 
0,83 0,83 0,83 
10 Às vezes sinto que não posso estar ao lado do meu filho 
quando ele precisa de mim. 
0,83 0,76 0,76 
11 Eu deixo claro o que irá acontecer se meu filho não seguir 
nossas regras. 
0,76 0,76 0,83 
12 Eu deixo claro ao meu filho sobre o que eu espero dele. 0,90 0,83 0,90 
13 Eu quero que o meu filho siga as regras da nossa família. 0,70 0,76 0,76 
14 Quando eu digo ao meu filho que irei fazer algo, eu faço. 0,83 0,83 0,83 
15 Se meu filho tem um problema, eu o ajudo a descobrir o que 
fazer. 
0,90 0,90 0,83 
16 Eu deixo meu filho sair impune de coisas que eu realmente 
não deveria permitir. 
0,76 0,76 0,76 
17 Quando meu filho se mete em encrenca, minha reação não é 
muito previsível. 
0,83 0,70 0,76 
18 Meu filho não parece saber o que eu espero dele. 0,83 0,83 0,76 
19 Eu mudo muito as regras da casa. 0,83 0,83 0,83 
20 Eu posso ficar bravo com meu filho do nada. 0,76 0,70 0,76 
21 Eu encorajo meu filho a expressar seus sentimentos mesmo 
quando são difíceis de se escutar. 
0,90 0,90 0,90 
22 Eu encorajo meu filho a expressar suas opiniões mesmo 
quando não concordo com elas. 
0,90 0,90 0,90 
23 Eu confio no meu filho 0,90 0,83 0,76 
24 Eu encorajo meu filho a ser verdadeiro consigo mesmo. 0,90 0,90 0,90 
25 Eu espero que meu filho diga o que ele realmente pensa. 0,83 0,83 0,83 
26 Meu filho discute comigo a cada oportunidade. 0,70 0,70 0,76 
27 Para conseguir com que meu filho faça algo, tenho que gritar 
com ele. 
0,90 0,76 0,63 
28 Há muitas coisas que eu não posso permitir que meu filho 
decida por conta própria.  
0,70 0,70 0,70 
29 Às vezes sinto que tenho que pressionar meu filho para que 
faça as coisas. 
0,70 0,76 0,76 






Para o cálculo da concordância entre as dimensões, foi calculado o Kappa. Todas as 
dimensões obtiveram o Kappa médio substancial, sendo o menor na dimensão incentivo à 
autonomia (k = 0,662). O maior índice obtido foi na dimensão estrutura (k = 0,855), sendo 
classificado como quase perfeito (Tabela 28). O valor do Kappa geral também foi substancial 
(k = 0,786) (p < 0,001) (Tabela 29). 
 





Intervalo de 95% de 
confiança 
Afeto 0,782 < 0,001 sup: 0,989 inf: 0,576 
Rejeição 0,840 < 0,001 sup: 1,000 inf: 0,633 
Estrutura 0,855 < 0,001 sup: 1,000 inf:  0,648 
Caos 0,840 < 0,001 sup: 0,998 inf: 0,633 
Incentivo à autonomia 0,662 < 0,001 sup: 0,868 inf: 0,455 
Coerção 0,712 < 0,001 sup: 0,918 inf: 0,505 
 
Tabela 29. Cálculo do Kappa geral para escala dos pais 
Kappa geral 0,786 
P-valor geral < 0,001 
Intervalo de 95% sup: 0,879 
de confiança do Kappa inf: 0,693 
 
Para o cálculo da escala das crianças, o CVC total está na categoria substancial, assim 
como na escala dos pais. Em clareza de linguagem, 18 itens obtiveram CVC maior que 0,8, 
estando assim na categoria quase perfeito. Dentre os itens de menor valor estão o 16 e o 22 
(CVC = 0,70). Para pertinência prática, 23 itens estão na categoria quase perfeito, somente o 
item vinte e dois (CVC = 0,73) está na categoria substancial. Em relevância teórica a maioria 
dos itens pertence à categoria quase perfeito, sendo somente os itens 10 e 22 na categoria 








Tabela 30. Cálculo de validade do conteúdo para cada item da escala das crianças para clareza 
de linguagem, pertinência prática e relevância teórica 
Item CVC 
CL PP RT 
1 Meus pais deixam que eu saiba que eles me amam. 0,76 0,83 0,83 
2 Meus pais gostam de ficar comigo. 0,90 0,87 0,93 
3 Meus pais estão sempre contentes ao me ver. 0,83 0,80 0,87 
4 Meus pais me acham especial. 0,83 0,87 0,87 
5 Às vezes me pergunto se meus pais gostam de mim. 0,83 0,87 0,80 
6 Meus pais acham que estou sempre atrapalhando. 0,76 0,87 0,87 
7 Meus pais me fazem sentir como se eu não fosse desejado por 
eles. 
0,90 0,87 0,87 
8 Nada que eu faça é bom o bastante para meus pais. 0,83 0,87 0,87 
9 Quando eu quero fazer algo, meus pais me mostram como 
fazer. 
0,83 0,80 0,80 
10 Quando quero compreender como algo funciona, meus pais 
me explicam. 
0,83 0,87 0,73 
11 Caso eu tenha algum problema, meus pais me ajudam a 
descobrir o que fazer.  
0,83 0,87 0,87 
12 Meus pais me explicam os motivos para as regras da nossa 
família. 
0,83 0,87 0,87 
13 Quando os meus pais prometem algo, eu não sei se eles irão 
cumprir. 
0,90 0,87 0,87 
14 Quando meus pais dizem que irão fazer algo, às vezes eles 
não fazem aquilo que disseram. 
0,76 0,87 0,87 
15 Meus pais sempre mudam as regras comigo. 0,76 0,80 0,87 
16 Meus pais ficam nervosos comigo do nada. 0,70 0,80 0,87 
17 Meus pais confiam em mim. 0,83 0,80 0,80 
18 Meus pais me aceitam do jeito que sou. 0,83 0,87 0,87 
19 Meus pais permitem que eu faça coisas que eu considero 
importante. 
0,90 0,93 0,93 
20 Meus pais tentam entender meu ponto de vista. 0,83 0,87 0,80 
21 Meus pais estão sempre me dizendo o que fazer. 0,83 0,87 0,87 
22 Meus pais mandam em mim. 0,70 0,73 0,73 
23 Meus pais acham que há somente um jeito certo de fazer as 
coisas – o jeito deles. 
0,90 0,87 0,87 
24 Meus pais dizem “não” a tudo. 0,83 0,87 0,93 
 
O cálculo do Kappa também foi realizado para o questionário das crianças, de modo a 
verificar a concordância entre as dimensões. Todas as dimensões obtiveram o Kappa médio 
substancial, sendo as dimensões com menores índices caos e incentivo à autonomia (k = 0,6). 
A dimensão coerção obteve maior índice de concordância, com classificação quase prefeita (k 






Tabela 31. Cálculo do Kappa para cada dimensão da escala das crianças 
 Kappa da categoria P-valor   Intervalo de 95% de confiança 
Afeto 0,823 < 0,001 sup: 1,000 inf: 0,592  
Rejeição 0,800 < 0,001 sup: 1.000 inf: 0,569 
Estrutura 0,619 < 0,001 sup: 0,850 inf: 0,388 
Caos 0,600 < 0,001 sup: 0,831 inf: 0,369 
Incentivo à autonomia 0,600 < 0,001 sup: 0,831 inf: 0,369 
Coerção 0,906 < 0,001 sup: 1,000 inf: 0,675 
 
Tabela 32. Cálculo do Kappa geral para escala das crianças 
Kappa geral 0,731 
P-valor geral < 0,001 
Intervalo de 95% 




As análises realizadas, mediante cálculo de coeficiente de validade do conteúdo para 
cada item da escala, para a clareza de linguagem, pertinência prática e relevância teórica, e 
cálculo do coeficiente kappa para avaliar a concordância dos juízes sobre as dimensões da 
escala, dado seus valores substanciais ou quase perfeitos, indicaram critérios adequados para 
validade do conteúdo e utilização do questionário. De forma geral, os resultados indicam que o 







































Projeto de Doutorado 
“Enfrentando a hospitalização: Uma proposta de intervenção para 
melhorar as estratégias da criança” 
 
Schwanny Roberta Costa Rambalducci Mofati Vicente 
Orientação: Profa. Dra. Kely Maria Pereira de Paula 






















Que tal ajudar Carlinhos e pensar em algumas coisas que ajudam as pessoas 






Você poderá recorrer a estas dicas todas as vezes que estiver na mesma 






























Pensar em coisas boas, que nos deixam felizes, pode nos ajudar a enfrentar este 
período em que estamos no hospital! 
 
Sempre que quiser você pode voltar nesta lista e 
pensar em todas estas coisas! 
Lembre-se que o tratamento é muito importante 
para que você fique bom logo. Enfrentar este 
período da melhor maneira possível é importante 
para você voltar e continuar fazendo tudo que 







                                                                  
 




Você sabia que as pessoas que estão internadas podem ouvir música? 
MP3, MP4, Celular, tablete, são formas de ouvir as músicas que 
gostamos e nos distrairmos um pouco! Mas nem sempre temos esses 
equipamentos... Você tem algum deles aqui? _________________ 
Na falta deles, como podemos fazer para ouvir as músicas? Vamos 






                                                                      
 
 


















Este é o jacaré Onofre e ele tem um segredo! Toda vez que ele fica 
nervoso ele faz um exercício, isso ajuda ele se acalmar, e aí ele volta a 
ficar bem tranquilo e relaxado. 
O exercício funciona muito bem para as crianças que estão no hospital 













1) Respirar bem fundo utilizando o nariz 
até não conseguir mais puxar o ar... 
Como se estivesse cheirando uma 
florzinha!  
2) Bem lentamente soltar o ar... 
Como se estivesse soprando uma velinha! 














Quando estamos no hospital sentimos muitas coisas ao mesmo 
tempo: saudade, medo, dor, vontade de ir para casa... 
Conversando com as pessoas podemos compartilhar esses 
sentimentos e isso também ajuda a passar o tempo. 
Vamos pensar em 
algumas pessoas que 
podemos conversar 














Durante o período que ficamos no hospital é normal que algumas dúvidas 
surjam... Por isso, é importante perguntar sempre que tiver dúvida. Isso 
ajuda a lidar com a internação, pois pode entender melhor o que está 
acontecendo! 
 
Toda vez que tiver uma dúvida anote para não esquecer e perguntar a 




























A resposta é SIM... Podemos fazer algumas coisas que fazemos na 
nossa casa. Apesar de algumas restrições, podemos brincar, 
montar quebra-cabeça e jogar baralho, por exemplo. Com a 
autorização do médico(a), podemos até brincar com outras 
crianças que também estão internadas.  












Agora, mãos à obra!!! 
Será que é possível brincar enquanto 






Anexo H: Questionário de Avaliação da Intervenção 




Desde o dia em que nós estivemos juntos e conversamos sobre o enfrentamento da 
hospitalização, você utilizou/não utilizou o Relógio de Enfrentamento (o pesquisador deve 
considerar a folha de registro diário da hospitalização para fazer este questionário). 
I) Em caso de a criança não ter utilizado o material: 








3) O quanto você gostou ou não de ter participado da Intervenção de Enfrentamento da 
Hospitalização? 
0= Não gostou 
1= Foi indiferente 
2= Gostou 
II) Em caso da criança ter utilizado o material: 
1) Você utilizou o Kit em uma situação específica? (  ) Sim     (  ) Não 
(  ) Hora do medicamento                                                  
(  ) Hora de tirar sangue 
(  ) Momento em que não tinha muitas atividades    
(  ) Quando estava se sentindo sozinha 
(  ) Quando estava animado                  (  ) Outros _______________________________   
 
 









3) Você utilizaria novamente o kit? (  ) Sim    (  ) Não 








9) O quanto você gostou ou não de ter participado da Intervenção de Enfrentamento da 
Hospitalização: 
0= Não gostou 







Anexo I: Folha de Registro Diário da Hospitalização 




Dia em relação ao primeiro dia de coleta:________ 



















Dia em relação ao primeiro dia de coleta:________ 









3) Você utilizou o Kit ? (  ) Sim   (  ) Não 
3.1) Em caso positivo:  

















3.2) Em caso negativo: 





4) Você utilizou algum outro material durante o dia (tablet, celular, jogos extras)?  
 (  ) Sim   (  ) Não 












































Anexo L: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Grupo 2 
 
Convidamos você, juntamente com a criança, a participar da pesquisa “Enfrentando a 
Hospitalização: Uma proposta de intervenção para melhorar as estratégias da criança”, 
que será realizada pela doutoranda Schwanny Roberta Costa Rambalducci Mofati Vicente, sob 
orientação da Profa. Dra. Kely Maria Pereira de Paula e coorientação da Profa. Dra. Fabiana 
Pinheiro Ramos. A pesquisa será desenvolvida nas dependências do próprio hospital. 
I. Informações sobre o projeto:  
Justificativa: Sabe-se que a hospitalização pode impactar de forma negativa no 
desenvolvimento da criança. É um período que gera reações psicológicas e comportamentais 
na criança e em toda a família. Diante do estresse gerado pela necessidade de cuidados médicos, 
crianças e cuidadores precisam lidar com este novo contexto. Nesse sentido, intervenções 
voltadas para o enfrentamento da criança durante a hospitalização são importantes, pois podem 
reduzir o impacto emocional negativo de todos os envolvidos. 
Objetivo: Verificar e analisar os efeitos de uma intervenção psicológica, breve e estruturada, 
sobre as estratégias de enfrentamento da criança durante o processo de hospitalização. 
Metodologia: Esta pesquisa será desenvolvida com a criança em três etapas – avaliação e 
intervenção, acompanhamento e reavaliação – e com você somente na primeira etapa. No 
primeiro dia você responderá ao Protocolo de Identificação e o Questionário de Pais como 
Contexto Social (relato do pai). A criança responderá a instrumentos como a Escala de Stress 
Infantil (ESI), ao Instrumento de Avaliação do Enfrentamento da Hospitalização (AEH 2.0) e 
ao Questionário de Pais como Contexto Social (relato da criança). Posteriormente ela 
participará de uma intervenção com o objetivo de melhorar suas estratégias de enfrentamento 
para lidar com a hospitalização (gravação de áudio) com atividades e material lúdico (Relógio 
de Enfrentamento). Haverá um acompanhamento do pesquisador mediante visita à criança após 
24 horas da etapa de intervenção. Após 48 horas da intervenção, a criança responderá ao ESI e 
ao AEH 2.0, além de um questionário sobre sua participação na pesquisa. 
Riscos e Benefícios: A pesquisa apresenta riscos mínimos aos participantes, na medida em que 
a lembrança de emoções negativas poderá gerar algum desconforto para a criança. No entanto, 





e o participante será encaminhado ao serviço de psicologia do hospital. Os participantes irão se 
beneficiar de uma intervenção psicológica breve e estruturada que possibilitará a criança 
desenvolver repertório para lidar de forma mais adaptativa com a hospitalização. 
II. Outros esclarecimentos: 
a) a participação na pesquisa não será remunerada, no entanto, o participante poderá ser 
ressarcido de gastos decorrentes da participação na pesquisa. Caso a pesquisa venha causar 
danos, o participante será indenizado.  
b) os participantes terão direito a quaisquer informações ao longo da pesquisa; 
c) os participantes poderão se desligar da pesquisa, sem prejuízo para a criança nos demais 
atendimentos que esteja recebendo junto ao hospital; 
d) as informações obtidas na pesquisa serão mantidas em sigilo e terão caráter confidencial e a 
identificação dos participantes não será exposta nas conclusões ou publicações do trabalho; 
e) quaisquer recursos, reclamações ou dúvidas poderão ser encaminhados ao pesquisador pelo 
tefelone (27) 99740-7559 ou pelo email schwanny.vicente@gmail.com,  bem como ao 
Comitê de Ética da UFES, Campus Goiabeiras, Prédio Administrativo do Centro de Ciências 
Humanas e Nautrais, Avenida Fernando Ferrari, s/n, Vitória-ES, 29060-970, telefone (27) 
3145-9820, ou e-mail: cep.goiabeiras@gmail.com. 
Consentimento:  
Aceito participar desta pesquisa de forma voluntária e recebi uma via do presente Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, devidamente assinada pela pesquisadora. 
Vitória, ES, ____ de ____________________ de 2016. 
__________________________________________________________________ 
Assinatura do Participante 
    __________________________________              ____________________________________ 
           Profa. Dra. Kely Maria P. de Paula                                  Schwanny R. C. R. M. Vicente 






Anexo M: Termo de Assentimento – Grupo 2 
 
Convido você e seu cuidador (a pessoa que fica com você aqui no hospital) a participarem de 
uma pesquisa, meu nome é Schwanny Vicente e eu sou psicóloga. Estou aqui para entender 
como você está se sentido e para te ajudar a lidar melhor com as coisas que acontecem aqui no 
hospital.  
Título da pesquisa: “Enfrentando a Hospitalização: Uma proposta de intervenção para 
melhorar as estratégias da criança”. 
Orientadora: Profa. Dra. Kely Maria Pereira de Paula 
Coorientadora da Profa. Dra. Fabiana Pinheiro Ramos. 
I. Informações sobre o projeto:  
Primeiro você responderá sobre como está se sentindo durante esse período aqui no hospital e 
como está lidando com esta situação. Depois você participará de uma etapa que chamamos de 
intervenção, com atividades e materiais para crianças que poderão te ajudar a lidar com essa 
experiência. Para ajudar nos registros, a intervenção será gravada em áudio. Depois de um dia, 
nós voltaremos aqui para saber como você está e se teve dificuldade para usar o material que 
deixaremos com você. Depois da sua participação na intervenção, você responderá novamente 
sobre seus pensamentos e sentimentos em relação à hospitalização, e nos dirá o que achou da 
intervenção, se conseguiu ou não usar o material e quais as atividades que realizou.  
Qual é a importância da pesquisa? Com esta pesquisa nós pretendemos compreender como 
você e seu cuidador percebem e lidam com a experiência da internação. Nós estamos buscando 
oferecer a você e sua família um suporte para ajudar a se adaptar melhor à situação que vocês 
estão vivenciando.  
Quais são os seus direitos? Você pode aceitar ou não participar da pesquisa; se você escolher 
não participar não tem problema, tudo continuará como antes. Você também pode perguntar 






Quais são os riscos e os benefícios de participar desta pesquisa? A pesquisa apresenta riscos 
mínimos a você, pois fazer você se lembrar de emoções negativas poderá gerar algum 
desconforto. Mas, assim que nós percebermos qualquer mudança na forma como você está se 
sentindo, nós iremos parar a atividade e vamos encaminhar você ao serviço de psicologia do 
hospital. Você irá se beneficiar de uma intervenção psicológica breve e estruturada que ajudará 
aprender novas formas para lidar com a hospitalização. 
Outras dúvidas: Durante a pesquisa, tudo que você disser será mantido em segredo e para 
apresentação da pesquisa utilizaremos outros nomes para que ninguém possa te reconhecer.  
Consentimento:  
Você concorda em participar da pesquisa?  
(  ) Sim      (  ) Não 
Caso você concorde, preciso que você assine seu nome completando a frase abaixo: 
Eu _________________________________________________ concordo em participar da 
pesquisa e receberei uma das duas folhas que assinei. 
Vitória, ES, ____ de ____________________ de 2016. 
 
    __________________________________              ____________________________________ 
           Profa. Dra. Kely Maria P. de Paula                                  Schwanny R. C. R. M. Vicente 






Anexo N: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Grupo 1 
 
  
Convidamos você, juntamente com a criança, a participar da pesquisa “Enfrentando a 
Hospitalização: Uma proposta de intervenção para melhorar as estratégias da criança”, 
que será realizada pela doutoranda Schwanny Roberta Costa Rambalducci Mofati Vicente, sob 
orientação da Profa. Dra. Kely Maria Pereira de Paula e coorientação da Profa. Dra. Fabiana 
Pinheiro Ramos. A pesquisa será desenvolvida nas dependências do próprio hospital. 
II. Informações sobre o projeto:  
Justificativa: Sabe-se que a hospitalização pode impactar de forma negativa no 
desenvolvimento da criança. É um período que gera reações psicológicas e comportamentais 
na criança e em toda a família. Diante do estresse gerado pela necessidade de cuidados médicos, 
crianças e cuidadores precisam lidar com este novo contexto. Nesse sentido, intervenções 
voltadas para o enfrentamento da criança durante a hospitalização são importantes, pois podem 
reduzir o impacto emocional negativo de todos os envolvidos. 
Objetivo: Verificar e analisar os efeitos de uma intervenção psicológica, breve e estruturada, 
sobre as estratégias de enfrentamento da criança durante o processo de hospitalização. 
Metodologia: Esta pesquisa será desenvolvida com a criança em três etapas – avaliação, 
acompanhamento e reavaliação – e com você somente na primeira etapa. No primeiro dia você 
responderá ao Protocolo de Identificação e ao Questionário de Pais como Contexto Social 
(relato dos pais). A criança responderá a instrumentos como a Escala de Stress Infantil (ESI), 
ao Instrumento de Avaliação do Enfrentamento da Hospitalização (AEH 2.0) e ao Questionário 
de Pais como Contexto Social (relato da criança). Após esta primeira avaliação, haverá um 
acompanhamento do pesquisador mediante visita à criança após 24 horas da etapa de avaliação. 
Após 48 horas da intervenção, a criança responderá ao ESI e ao AEH 2.0. 
Riscos e Benefícios: A pesquisa apresenta riscos mínimos aos participantes, na medida em que 
a lembrança de emoções negativas poderá gerar algum desconforto para a criança. No entanto, 
diante qualquer alteração emocional, percebida pelo pesquisador, a atividade será interrompida 
e o participante será encaminhado ao serviço de psicologia do hospital. Os participantes irão se 
beneficiar de avaliações que buscam mapear o impacto da hospitalização na criança e se 






II. Outros esclarecimentos: 
a) a participação na pesquisa não será remunerada, no entanto, o participante poderá ser 
ressarcido de gastos decorrentes da participação na pesquisa. Caso a pesquisa venha causar 
danos, o participante será indenizado.  
b) os participantes terão direito a quaisquer informações ao longo da pesquisa; 
c) os participantes poderão se desligar da pesquisa, sem prejuízo para a criança nos demais 
atendimentos que esteja recebendo junto ao hospital; 
d) as informações obtidas na pesquisa serão mantidas em sigilo e terão caráter confidencial e a 
identificação dos participantes não será exposta nas conclusões ou publicações do trabalho; 
e) quaisquer recursos, reclamações ou dúvidas poderão ser encaminhados ao pesquisador pelo 
tefelone (27) 99740-7559 ou pelo email schwanny.vicente@gmail.com, bem como ao 
Comitê de Ética da UFES, Campus Goiabeiras, Prédio Administrativo do Centro de Ciências 
Humanas e Nautrais, Avenida Fernando Ferrari, s/n, Vitória-ES, 29060-970, telefone (27) 
3145-9820, ou e-mail: cep.goiabeiras@gmail.com.  
Consentimento:  
Aceito participar desta pesquisa de forma voluntária e recebi uma via do presente Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, devidamente assinada pela pesquisadora. 
Vitória, ES, ____ de ____________________ 2016. 
 
__________________________________________________________________ 
Assinatura do Participante 
    __________________________________              ____________________________________ 
           Profa. Dra. Kely Maria P. de Paula                                  Schwanny R. C. R. M. Vicente 






Anexo O: Termo de Assentimento – Grupo 1 
 
Convido você e seu cuidador (a pessoa que fica com você aqui no hospital) a participarem de 
uma pesquisa, meu nome é Schwanny Vicente e eu sou psicóloga. Estou aqui para entender 
como você está se sentido e para te ajudar a lidar melhor com as coisas que acontecem aqui no 
hospital. 
Título da pesquisa: “Enfrentando a Hospitalização: Uma proposta de intervenção para 
melhorar as estratégias da criança”. 
Orientadora: Profa. Dra. Kely Maria Pereira de Paula 
Coorientadora da Profa. Dra. Fabiana Pinheiro Ramos. 
I. Informações sobre o projeto:  
Primeiro você responderá sobre como está se sentindo durante esse período aqui no hospital e 
como está lidando com esta situação. Depois de um dia, nós voltaremos aqui para saber como 
você está e o que tem feito. Depois da sua participação, você responderá novamente sobre seus 
pensamentos e sentimentos em relação à hospitalização.  
Qual é a importância da pesquisa? Com esta pesquisa nós pretendemos compreender como 
você e seu cuidador percebem e lidam com a experiência da internação. Nós estamos buscando 
oferecer a você e sua família um suporte para ajudar a se adaptar melhor à situação que vocês 
estão vivenciando.  
Quais são os seus direitos? Você pode aceitar ou não participar da pesquisa; se você escolher 
não participar não tem problema, tudo continuará como antes. Você também pode perguntar 
sobre qualquer tema relativo à pesquisa, nós estamos aqui para responder a todas as suas 
dúvidas.  
Quais são os riscos e os benefícios de participar desta pesquisa? A pesquisa apresenta riscos 
mínimos a você, pois fazer você se lembrar de emoções negativas poderá gerar algum 
desconforto. Mas, assim que nós percebermos qualquer mudança na forma como você está se 
sentindo, nós iremos parar a atividade e vamos encaminhar você ao serviço de psicologia do 
hospital. Você irá se beneficiar de uma intervenção psicológica breve e estruturada que ajudará 






Outras dúvidas: Durante a pesquisa, tudo que você disser será mantido em segredo e para 
apresentação da pesquisa utilizaremos outros nomes para que ninguém possa te reconhecer.  
Consentimento:  
Você concorda em participar da pesquisa?  
(  ) Sim      (  ) Não 
Caso você concorde, preciso que você assine seu nome completando a frase abaixo: 
Eu _________________________________________________ concordo em participar da 
pesquisa e receberei uma das duas folhas que assinei. 
Vitória, ES, ____ de ____________________ de 2016. 
 
    __________________________________              ____________________________________ 
           Profa. Dra. Kely Maria P. de Paula                                  Schwanny R. C. R. M. Vicente 




















1 D Brincar Regulação 
Emocional 
Fuga Ameaça Competência 
2 D Brincar Regulação 
Emocional 
Fuga Ameaça Competência 
3 D Brincar Regulação 
Emocional 
Fuga Ameaça Competência 
4 CA Brincar Regulação 
Emocional 
Acomodação Desafio Autonomia 
5 CA Brincar Regulação 
Emocional 
Acomodação Desafio Autonomia 
6 CA Brincar Regulação 
Emocional 
Acomodação Desafio Autonomia 
7 CMA Chorar Desamparo Desamparo Ameaça  Competência 
8 D Chorar Desamparo Desamparo Ameaça  Competência 
9 CMA Chorar Ruminação Submissão Ameaça Autonomia 
10 CMA Chorar Catastrofizar Submissão Ameaça Autonomia 
11 CMA Sentir raiva Agressão Oposição  Ameaça Autonomia 
12 CMA Sentir raiva Agressão Oposição  Ameaça Autonomia 
13 CMA Sentir raiva Agressão Oposição  Ameaça Autonomia 
14 CMA Sentir raiva Agressão Oposição  Ameaça Autonomia 
15 CA Ver TV Distração Acomodação Desafio Autonomia 
16 CA Ver TV Regulação 
Emocional 
Acomodação Desafio Autonomia 
17 CMA Esconder-se Evitação 
comportamen-
tal 
Fuga Ameaça Competência 
18 CMA Esconder-se Evitação 
comportamen-
tal 
Fuga Ameaça Competência 
19 CMA Esconder-se Afastamento 
mental 
Fuga Ameaça Competência 
20 CMA Ficar triste Isolamento Isolamento Ameaça Relacioname
nto 
21 CMA Ficar triste Autopiedade Delegação Ameaça Relacioname
nto 
22 CMA Ficar triste Isolamento Isolamento Ameaça Relacioname
nto 
23 CMA Ficar triste Isolamento Isolamento Ameaça Relacioname
nto 

















27 CMA Desanimar Desamparo Desamparo  Ameaça Competência 
28 CMA Desanimar Desamparo Desamparo  Ameaça Competência 
29 CMA Desanimar Desamparo Desamparo  Ameaça Competência 
30 CA Fazer Acordo Negociação Negociação Desafio Autonomia 
31 CA Fazer Acordo Negociação Negociação Desafio Autonomia 
32 CA Fazer Acordo Negociação Negociação Desafio Autonomia 
33 CMA Negociar Negociação Submissão Ameaça Autonomia 
34 CMA Fugir Pensamento 
Desejoso 
Fuga Ameaça Competência 
35 D Fugir Fuga Fuga Ameaça Competência 
36 D Fugir Fuga Fuga Ameaça Competência 
37 D Fugir Isolamento Fuga Ameaça Competência 
38 D Fugir Evitação 
Comportamen-
tal 
Fuga Ameaça Competência 








41 CMA Conversar Importunar Delegação Ameaça Relacioname
nto 




43 CA Ouvir Música Distração Acomodação Desafio Autonomia 
44 CA Ouvir Música Distração Acomodação Desafio Autonomia 
45 CMA Sentir Culpa Autoculpa Submissão Ameaça Autonomia 
46 CMA Sentir Culpa Autoculpa Submissão Ameaça Autonomia 
47 CMA Sentir Medo Ruminação Submissão Ameaça Autonomia 
48 CMA Sentir Medo Ruminação Submissão Ameaça Autonomia 
49 CMA Sentir Medo Ruminação Submissão Ameaça Autonomia 
50 D Sentir Medo Catastrofizar Submissão Ameaça Autonomia 
51 CMA Sentir Medo Catastrofizar Submissão Ameaça Autonomia 














































59 CMA Tomar 
remédio 
Agressão Fuga Ameaça Competência 








































65 D Buscar 
informação 
Dependência Delegação Ameaça Relacioname
nto 
Nota: D= desengajamento, CA= coping adaptativo, CMA= coping mal-adaptativo. Adaptado de Garioli (2016). 
Tabela Crivo para correção... (cont.) 
